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1 - Einleitung

Die Erfassung und die explizite Anerkennung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét in
der Medizin markieren einen Wandel in der Therapieforschung (Strittmatter et al. 2006
und Bullinger M. 1997) und in der Vergangenheit haben sich Studien bereits mit der
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen sowie mit dem Einfluss der verschiedenen zu Verfiigung stehenden
Therapiearten auf deren gesundheitsbezogenen Lebensqualitit befasst (Ganz et al. 1998,
Dow et Lafferty 2000, Stone et al. 2001, Back et al. 2005, Penson et Litwin 2003). Diese
unterschiedlichen den Patienten zu Verfiigung stehenden Therapiearten bei
Krebserkrankungen, welche keine eindeutigen Vor- und Nachteile beziiglich
Heilungschancen und Uberlebensraten haben (Shapira et al. 2001) sind ein Grund, dass die
Erfassung der Lebensqualitit in den letzten Jahren an Relevanz gewonnen hat. In
Anbetracht der Tatsache, dass die Lebensqualitit fiir die Patienten und Patientinnen bei der
Therapiewahl eines der wichtigsten und hilfsreichsten Faktoren darstellt (Madalinska et al.
2000, Eton et al. 201, Staff et al. 2003, Jo et al. 2005). Die Heilung der Patienten und
Patientinnen ist zwar nach wie vor das angestrebte Ziel jeder Behandlung, die
therapiebedingten Nebenwirkungen sowie deren Einfluss auf die Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit werden jedoch immer mehr beriicksichtigt und gehen mit in die
Entscheidung fiir ein bestimmtes therapeutisches Verfahren mit ein.

Sowohl im angloamerikanischen als auch im asiatischen und deutschen Sprachraum gibt es
eine wachsende Anzahl von Veroffentlichungen, welche als Ausdruck des zunehmenden
Interesses an diesem Thema gewertet werden konnen. Die Untersuchung der allgemeinen
und krankheitsspezifischen Gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Verlauf und nach
Beendigung einer Strahlentherapie bei Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen,
sowie der Vergleich dieser beiden Patientengruppen beziiglich der Belastungen einer
Strahlentherapie existieren bisher nicht. Vorangehende Arbeiten fokussieren sich zumeist
auf eine einzige Diagnosegruppe (Prostatakrebspatienten oder Brustkrebspatientinnen oder
Krebspatienten) sowie auf einen bestimmten Messzeitpunkt (zum Beispiel auf den Beginn
oder auf das Ende der Strahlentherapie). Des weiteren vergleichen sie eher die
verschiedenen zu Verfiigung stehenden Therapiearten und ihren Einfluss auf die
Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen untereinander, als dass sie sich auf eine
einzige Therapieart wie zum Beispiel die Strahlentherapie und ihren Einfluss auf die

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit fokussieren.



Der Beitrag der vorliegenden Arbeit liegt in der Ermittlung der allgemeinen und
krankheitsspezifischen Gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt von Prostatakrebspatienten
und Brustkrebspatientinnen zu Beginn, im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie, da mit diesen beiden Gruppen die haufigsten Krebserkrankung (jeweils
bei minnlichen Patienten und weiblichen Patientinnen) erfasst werden. Zudem soll die
Lebensqualitit beider Patientengruppen miteinander verglichen werden um zu ermitteln ob
diese sich beziiglich der Belastung durch die Behandlung an sich, und deren
Nebenwirkungen unterscheiden.

Letztendlich werden die Brustkrebspatientinnen in zwei Gruppen unterteilt
(Chemotherapiepatientinnen versus Patientinnen, welche vor Beginn der Strahlentherapie
keine Chemotherapie erhalten haben) um zu wuntersuchen ob sich deren
gesundheitsspezifische Lebensqualitit zu Beginn, wihrend und einen Monat nach dem
Ende der Strahlentherapie unterscheidet. Fiir diese Ermittlungen wurden standardisierte
Fragebogen (der krankheitsgenerische SF-8 und der symptomspezifische EORTC-QLQ-
C30 Fragebogen) angewendet; welche zudem in dieser Arbeit in Bezug auf ihre Eignung
zur  Untersuchung der Lebensqualitit  bei Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen verglichen wurden um zu prifen ob sich hierfiir der
krankheitsgenerische (SF-8 Fragebogen) oder symptomspezifische Fragbogen (EORTC-
QLQ-C30 Fragebogen) besser eignet.

Im Folgenden wird zunéchst ausfiihrlich auf den theoretischen Hintergrund der Arbeit
eingegangen, wobei die Themen ,Die Behandlung des Prostatakarzinoms und
Mammakarzinoms* ,,Gesundheitsbezogene Lebensqualitit”, ,,Einfluss der therapeutisch
bedingten Nebenwirkungen auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen* und ,,Einfluss sozidemographischer
Variablen auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Patienten und Patientinnen®
erortert (Kapitel 2) werden sollen. Kapitel 3 und 4 beschiftigen sich mit der Zielsetzung
und der methodischen Vorgehensweise. In Kapitel 5 wird die Stichprobe dargestellt,
Kapitel 6 enthilt die Ergebnisse der Untersuchung. In Kapitel 7 finden sich die Diskussion

und das Fazit dieser Arbeit; daran schlie3t sich die Zusammenfassung an (Kapitel 8).



2- Theorie und Hintergrund

2.1 - Epidemiologie Prostatakarzinom, Mammakarzinom

Das Prostatakarzinom ist der hdufigste urologischen Tumore des Mannes und hat in den
vergangenen Jahren zunehmend an Bedeutung und Relevanz im Gesundheitswesen
gewonnen (Lev et al. 2004, Janda at al. 2000, Jayadevappa et al. 2005). Pro Jahr erkranken
48650 Minner neu an Prostatakrebs (Krebs in Deutschland, Robert-Koch-Institut, Berlin,
2000).

Nach dem Lungen- und Bronchialkrebs ist das Prostatakarzinom mit 12 000
Krebstodesfillen pro Jahr die zweithdufigste Krebstodesursache des Mannes. Die 5-
Jahresiiberlebensrate der Patienten unterscheidet sich je nach Erkrankungsstadium: Beim
lokalisiertem nicht-metastasiertem Prostatakarzinom betrigt sie je nach Ausweitung des
Karzinoms 70% bis 100%. Beim fortgeschrittenen nicht-metastasierten Karzinom betragt
sie 40% und bei einer bestehenden Metastasierung sinkt die Lebenserwartung auf einige

Monate bis maximal einem Jahr (Rutishauser et Gasser, 2002).

Bei den Frauen ist die héufigste Krebsdiagnose und somit die hédufigste maligne
Erkrankung das Mammakarzinom (Galalae et al. 2005, Fehlauer et al. 2002). Nach
Schitzungen des Robert-Koch-Institutes Berlins erkranken jahrlich mehr als 55.000 Frauen
neu an einem Mammakarzinom. Zwar nimmt die Wahrscheinlichkeit mit dem Alter zu
erkranken zu, dennoch sind auch zunehmend junge Frauen betroffen und in der
Altersgruppe der 35 bis 55 Jihrigen Frauen (westliche Welt) ist es die hiufigste
Todesursache (M.Stauber, T.Weyerstahl, Gynikologie und Geburtshilfe, 2005). Die
Lebenserwartung beim Mammakarzinom korreliert mit dem histologischen Typ, dem
Tumorsitz, der TumorgroBe, der Fernmetastasierung und der Art der Primirtherapie.
Infolge der frithen Metastasierung erleiden mindestens 50% der primér behandelten Frauen
in den ersten 3 Jahren ein Rezidiv, von denen circa 70% sterben. Ein Rezidiv kann aber
auch noch, nach bis zu 15 Jahren auftreten (Pschyrembel, 1998, Schumpelick et al. 2004).
Die 5-Jahres Uberlebensrate liegt bei behandelten Patientinnen bei 74% die 10-Jahre
Uberlebensrate liegt bei 52% (Pfleiderer et al. 2002).



2.2 - Die Behandlung des Prostatakarzinoms und Mammakarzinoms:

2.2.1 - Die Behandlung des Prostatakarzinoms

Die medizinische Versorgung hat in den vergangenen Jahren Fortschritte gemacht und so
gibt es heutzutage verschiedene Alternativen zum chirurgischen Eingriff und der radikalen
Prostatektomie, wie zum Beispiel die Hormontherapie und verschiedene
strahlentherapeutische ~Verfahren (Hartmann, Huland, Urologie 2001). Je nach
Erkrankungsstadium werden das lokalisierte Prostatakarzinom vom fortgeschrittenen
Prostatakarzinom unterschieden und in Abhingigkeit des Krankheitsstadium unterscheiden

sich auch die therapeutischen MaB3nahmen.

Beim lokalisierten Prostatakarzinom ist der chirurgische Eingriff mit der radikalen
Prostatektomie eine Therapieart (Hartmann und Huland, Urologie 2001). Die
unerwiinschten Nebenwirkungen welche durch einen chirurgischen Eingriff entstehen
konnen, sind die zu 100% eintretende erektile Dysfunkion (Impotenz), die
Harninkontinenz und die Urethrastriktur, welche in bis zu 5% der Fille eintreten kann
(Hartmann und Huland 2001, Madalinska et al. 2000, Shapira et al. 2000, Jo et al. 2005).
Eine Alternative zur radikalen Prostatektomie ist die Strahlentherapie welche beim
lokalisierten Prostatakarzinom durchgefithrt werden kann, beim fortgeschrittenen

Prostatakarzinom jedoch nicht. Bei der Strahlentherapie unterscheidet man zwei

unterschiedliche therapeutische Verfahren: Die Hochvolttherapie bei der die Prostata
taglich, tiber mehrere Wochen hinaus mit geringen Einzeldosen von 1,8 bis 2 Gray von

auBBen bestrahlt wird; und die Brachytherapie, bei der umschlossene radioaktive

Substanzen direkt am Lisionsherd, das heifit in die Prostata eingefiithrt werden mit der
Konsequenz dass gezielt an diesem Ort eine hohe Strahlendosis erreicht wird und
therapeutisch genutzt werden kann (Lasserre et Blohm, 2003, Wei et al. 2002). Die
unerwiinschten ~ Nebenwirkungen  der  Strahlentherapie  sind  Appetitlosigkeit,
Beeintrichtigungen des Darmes (Entziindungen, Bldhungen, Diarrhoe,
Verdauungsbeschwerden), Proktitiden (Entziindungen der Prostata), die
Zeugungsunfihigkeit, Hautverhidrtungen und Hautirritationen (starke Hautreizungen,
Trockenheit, leichte Rotung sowie Entziindungen der Haut); weiterhin kénnen ebenfalls
erektile Dysfunktionen auftreten (allerdings nur in 10% bis 40% der Fille). Selten treten
Inkontinenz, Reizerscheinungen der Blase (wie zum Beispiel, die strahlentherapeutisch

bedingte Schrumpfblase) oder Knochenschmerzen auf (proCompliance Verlag).



Letztendlich birgt die Strahlentherapie das Risiko einer zweitinduzierten Krebserkrankung,

welche noch nach bis zu vierzig Jahren auftreten kann (Senkus-Konefka et al. 2006).

Grundsitzlich lasst sich aussagen, dass im direkten therapeutischen Vergleich
prostatektomierte Patienten hédufiger und stdrker als strahlentherapeutisch behandelte
Patienten unter Storungen ihrer Urin- und Sexuellenfunktionen leiden. Letztere berichten
jedoch erheblich héufiger tiber Darmbeeintrichtigungen (wie zum Beispiel
Reizerscheinungen der Darmschleimhaut) und Darmfunktionsstorungen (Potosky et al.
2000, Galbraith et al. 2001, Jo et al. 2005, Eton et al. 2001, Schapira et al. 2000, Newton et
al. 2000).

AuBlerdem leiden speziell strahlentherapeutisch und hormonell behandelte Patienten
vermehrt unter Miidigkeit, welche als spezifische strahlentherapeutisch bedingte
Nebenwirkung als Strahlenkater bezeichnet wird. Die betroffenen Prostatakrebspatienten
berichten, dass sie sich durch diese Miidigkeit sehr stark beeintridchtigt und belastet fiihlen
sowie FEinschrinkungen in ihrem Alltag und in ihren Alltagsfunktionen wahrnehmen
(Lilleby et al. 1999, Janda et al. 2000, Monga et al. 1999, Stone et al. 2001, Jacobson et al.
2004, Fossa et al. 1997).

Diese Miidigkeit ist eine der haufigsten Nebenwirkung der Strahlentherapie; trotzdem sind
ihr komplexer Mechanismus und ihre Ursachen bis heute noch nicht vollstindig geklért.
De Jong et al. haben dennoch in einer Arbeit von 2005 versucht diese Miidigkeit zu
definieren ,,als ein ungewohnliches, pérsistierende, subjektives Gefiihl in Zusammenhang
mit der Krebserkrankung und/oder deren Therapie, welches gewdohnliche
Alltagsfunktionen behindert.”“. Zudem differenzieren sie eine psychische Miidigkeit mit
kognitiven Symptomen von einer physischen mit reduzierter Motivation.

Beim fortgeschrittenen Prostatakarzinom ist das therapeutische Wahlverfahren, die
Antiandrogene- beziehungsweise die Hormontherapie. 80% der Tumorzellen sind
hormonsensitiv und sprechen somit auf diese Art von Therapie an. Die Nebenwirkungen
der hormonellen Therapie sind je nach eingesetztem Medikament unterschiedlich.
Beobachtet werden unter anderem Durchfall, Hitzewallungen, Gynikomastie

(Brustvergroflerung) und Brustschmerzen (Hartmann und Huland, Urologie, 2001).



2.2.2 - Die Behandlung des Mammakarzinoms

Bei der Behandlung und Therapie des Mammakarzinoms gibt es ebenso wie bei der
Behandlung des Prostatakarzinoms verschiedene Therapieoptionen, welche sich nach der

Tumorart und dem Erkrankungsstadium richten.

Die Fortschritte in der Medizin in den letzten Jahrzehnten haben die Therapie des
Mamakarzinoms verindert. Da die Prognose, also das Uberleben der Patientinnen nicht
von der Radikalitdt des operativen Vorgehens abhidngt sondern von dem Grad einer
eventuellen Metastasierung hat man in den letzen Jahren beim nicht-metastasiertem
Mammakarzinom von radikalen operativen Eingriffen im Bereich der Brust- und
Thoraxwand immer mehr Abstand genommen. Der frithere Goldstandard der radikalen
Mastekomie wird heute nur noch in Ausnahmefillen angewendet; und zwar bei einem
multizentrischem Mammakarzinom, einem im Verhiltnis zur Brust relativ groBen Tumor,
einer In-Situ Komponente oder einem ausgedehnten inflammatorischen Mammakarzinom
(Strittmatter et al. 2006). Heutzutage findet stattdessen die Brusterhaltende Therapie (BET)
zunechmend Anwendung, eine Kombinationstherapie aus operativer Segmentresektion bei
der bei gegebenen medizinischen Vorraussetzungen nur der Tumor und die axillaren

Lymphknoten entfernt werden und einer anschliefenden Bestrahlung.

Beim nicht Metastasierten-Mammakarzinom werden mehrere unterschiedliche
therapeutische Verfahren, mit verschieden starken und schweren Nebenwirkungen
angewendet. Diese unterschiedlichen Therapiearten werden gegebenenfalls auch
kombiniert angewendet. So folgt der Operation bei einer Brusterhaltenden Therapie die
obligate Strahlentherapie, bei entsprechenden Risikofaktoren (siehe nichsten Abschnitt),
folgt der Operation zunichst eine Chemotherapie, dieser schlielt sich die obligate

Strahlentherapie an. Insgesamt werden folgende Therapieformen unterschieden:
e Die Operation
¢ Die Chemotherapie
¢ Die Strahlentherapie
¢ Die Hormontherapie

Das Ziel der Operation ist die Geschwulstfreiheit in der Brustdriise und in den regionédren
Lymphknoten. Als eventuelle Nebenwirkungen konnen Schmerzen, Lymphddeme des
Armes, Bewegungseinschrinkungen von Arm und/oder Schulter der betreffenden Seite,

Narben und kosmetische Makel auftreten. Bei ungiinstigen prognostischen Faktoren (hoher
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TNM-Status ~ [Tumor-Modus-Metastasen-Status],  niedriges  Grading  [Niedriger
Differenzierungsgrad], positiver Lymphknotenstatus und negativer Rezeptorstatus) schlief3t
sich der Operation eine Chemotherapie an; mit dem Ziel vermutete Metastasen zu

eliminieren.

Die unerwiinschten, unterschiedlich starken, meist reversiblen Nebenwirkungen der
Chemotherapie sind die Knochenmarks-, die Schleimhaut- sowie die Keimepithetoxizitit,
der Haarausfall, die Ubelkeit und das Erbrechen (je nach angewendeten Priparat knnen
weitere unerwiinschte Nebenwirkungen auftreten). Zudem sind die Patientinnen psychisch
sehr belastet und es kann zu therapeutisch bedingten finanziellen Schwierigkeiten kommen
(Greten, 2003, Osoba et al. 2006, Aaronson et al. 1993). Diese Nebenwirkungen miissen
vor der Zytostatikaverabreichung sorgfiltig gegeniiber dem potenziellen Nutzen der
Chemotherapie abgewégt werden (Simes et Coates, 2001). Die erwihnten, auftretenden
finanziellen Sorgen und Schwierigkeiten konnen unter anderem durch einen
therapiebedingen Verlust des Arbeitsplatzes hervorgerufen werden (Macquart-Moulin et
al. 1998) und konnen seitens der Patientinnen zu einem erlebten Kontrollverlust fiihren:
Bedingt durch diese finanziellen Sorgen erleben die Patientinnen eine Verdnderung ihrer
sozialen Rolle, mit Unsicherheiten und psychologischem Stress beziiglich der (Grund-)
Versorgung ihrer Kinder und Familie; dieses wird von den Frauen als Kontrollverlust in
Bezug auf ihre Mutterrolle erlebt und sogleich als Einschrinkung ihrer Lebensqualitit

wahrgenommen (Anjos et Zago, 2006, Dapueto et al. 2005).

Bei der Brusterhaltendentherapie (BET) (der Alternative zur radikalen Mastektomie)
handelt es sich um eine Kombinationstherapie aus operativer Segmentresektion, bei der bei
gegebenen medizinischen Voraussetzungen (unter anderem keine Infiltration von Haut
und/oder Muskeln) nur der Tumor und die axillaren Lymphknoten entfernt werden und
obligate postoperative Bestrahlung. Falls die Patientinnen nach ihrer Operation eine

Chemotherapie erhalten haben, schlieft sich die Strahlentherapie dieser an.

Mit der postoperativen Bestrahlung sind die Heilungschancen mit denen einer radikalen
Operation vergleichbar. Die Strahlentherapie der verbliebenen Brust hat die Aufgabe die
Chancen auf ein Lokalrezidiv im ehemaligen Tumorbett zu minimieren und wird téglich
tiber einen Zeitraum von circa zwei Monaten durchgefiihrt. Die Strahlentherapie ist zwar
eine relativ gut vertrdgliche TherapiemaBnahme, dennoch reagiert jede Patientin
individuell unterschiedlich auf die Strahlenexposition. Maogliche unerwiinschte

Nebenwirkungen sind unter anderem: Hautirritationen, die Strahlenpneumonitis, welche im
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schwerwiegendstem Fall in eine Lungenfibrose iibergehen kann, radiogene
Knochennekrosen und Frakturen (Lasserre, Blohm, Kurzlehrbuch Radiologie, 2003). Des
Weiteren wird iiber eine erhebliche Miidigkeit berichtet. Diese mit am héaufigsten
auftretende Nebenwirkung, wird jedoch seitens der behandelnden Arzte oft unterschitzt
(Irvine et al. 1998, Bower et al. 1999, Sadler and Jacobsen, 2001, Okuyama at al. 2000,
Stone et. al. 2000).

Sehr seltene Nebenwirkungen, die vor allem bei &lteren Patientinnen auftreten, sind
Beeintrichtigungen des Herzens, Lymphodeme Lihmung des Plexus Brachialis (nervaler
Armplexus) sowie die Beeintrdachtigung der allgemeinen Schultermobilitiat. Zudem sollte
nicht die Tatsache auBler Acht gelassen werden, dass die Strahlentherapie die Gefahr einer
zweiten strahleninduzierten Krebserkrankung birgt, welche noch nach bis zu vierzig Jahren

auftreten kann (Senkus-Konefka et al. 2006).

Diese therapiebedingten Nebenwirkungen sowie die strahleninduzierte Miidigkeit, welche
die Lebensqualitdt der Patienten und Patientinnen negativ beeintriachtigen nehmen nach
Beendigung der Therapie wieder ab. Die Miidigkeit sinkt sogar annidhernd auf ein
pratherapeutisches Level ab (Fiirst et Ahsberg, 2001, Irvine et al. 1998, Deshields et al.
2005).

Bei positivem Hormonrezeptorstatus sollte bei den Brustkrebspatientinnen stets eine
hormonelle Behandlung erfolgen. Diese Hormonrezeptoren (Ostrogen- und
Progesteronrezeptoren) sind fiir ein bestimmtes Hormon spezifische Rezeptoren an den
Membranen beziehungsweise im Zytoplasma der Tumorzellen. Sie vermitteln durch
reversible Bindung, die Wirkung des im Blut frei zirkulierenden Hormons (Biihling et
Friedmann, 2004). Hormonrezeptorpositive Patientinnen erhalten iiber 5 Jahre eine
antiostrogene Therapie. Diese kann das Wachstum eines Tumors oder gegebenenfalls eines
Tumorrezidivs verlangsamen bis hemmen. Die unerwiinschten Nebenwirkungen der
Hormontherapie sind je nach verwendetem Pridparat unterschiedlich und beinhalten
Hitzewallungen, Libidoverlust, Thrombozytopenie (zu  wenig  Blutplittchen),
gastrointestinale ~ Symptome (Magen-Darm-Beeintrichtigungen), Thromboembolien
(GefiaBverschliisse) und Gewichtszunahme (Biihling et Friedmann, 2004, Greten, 2002)

Beim bereits metastasierten Mammakarzinom gelten andere Therapieziele. Da eine
Heilung nicht méglich ist, ist eine Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitét das Ziel.

Wihrend die operative Behandlung in den Hintergrund riickt fokussiert sich der
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therapeutische Ansatz auf die Hormon- und/oder Chemotherapie mit der systemischen

Gabe von Medikamenten (Biihling und Friedmann, 2004).

2.3 - Lebensqualitit bei Prostatakrebspatienten und

Brustkrebspatientinnen

2.3.1 - Definition: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Der Begriff der Lebensqualitit wurde Anfang der achtziger Jahre als eigenstdndiger
Terminus in die Medizin eingefiihrt (Gandek et al. 1998, zitiert nach Bullinger M., 2000).
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit wird definiert als ein Selbstbericht von sozialen,
psychischen, korperlichen wund alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden und
Alltagsfahigkeit (Bullinger M. 2000).

Die World Health Organisation (WHO) definiert die Lebensqualitidt als das korperliche,
psychische und soziale Befinden eines Individuums (Stewart et al. 1992, zitiert nach
Bullinger M. 2000). Die Lebensqualitit ist subjektiv und wird beeinflusst von personlichen
sowie kulturellen Werten und Einstellungen; ferner wird sie von Selbstauffassungen,
Zielen und Lebenserfahrungen beeinflusst (Doehn et Jocham, 2003). Die Patienten sollen
folglich selbst zu Wort kommen, ihre personlichen und individuellen Bediirfnisse duern
und ihren Gesundheitszustand (selbst) beschreiben. Dementsprechend handelt es sich bei
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, um ein mehrdimensionales, nicht direkt
beobachtbares Konstrukt, welches das Ausmall physischen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens einer Person quantitativ zu erfassen gestattet (J. Siegrist, Medizinische

Soziologie, 2005).

Die Erfassung und die explizite Anerkennung der Bedeutung von Patientenduf3erungen zur
eigenen Gesundheit markieren einen Wandel in der Therapieforschung. Sie gelten als
bedeutender Fortschritt in der Medizin und es sollte (eigentlich) im klinischen Alltag zur
Selbstverstindlichkeit gehoren die Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen zu
erfassen, da durch sie eine Verbesserung der klinischen Untersuchung, der
Behandlungsmethoden und des Umganges mit dem oder der Betroffenen erreicht werden

kann (Strittmatter et al. 2006, Ehlert et al. 2005, Bullinger M. 1997).

Im Bereich der Psychoonkologie hatte die Lebensqualitédtsforschung anfianglich ihre grof3te
Bedeutung als Bewertungskriterium in Therapievergleichsstudien (Manz et al. 1987 zitiert

nach Strittmatter et al. 2006) vor dem Hintergrund dessen, dass verschiedene
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Therapieformen mit identischen Uberlebensraten und Uberlebenschancen konzipiert
wurden. Heutzutage geht es bei der Therapie einer Krebserkrankung nicht mehr nur um das
Uberleben sondern es geht auch um die Lebensqualitit (der Patienten und Patientinnen)

und deren bestmogliche Erhaltung im Verlauf der Therapie (Doehn et Jocham, 2003).

Insbesondere im Hinblick auf die betroffenen Patienten sollte die Wichtigkeit der
Lebensqualititsforschung nicht verkannt werden denn aufgrund der Fortschritte der
Medizin hat in den letzten Jahren beim Prostatakarzinom (zum Beispiel) die Tendenz
zugenommen es bereits in frithen Erkrankungsstadien zu diagnostizieren. Dies ermoglicht
den Patienten nach Erhalt ihrer Diagnose zwischen den verschiedenen therapeutischen
Anwendungen zu wihlen und sich fiir eine zu entscheiden, da es keine expliziten und
eindeutigen Vorteile oder Nachteile einer bestimmten Therapie in Bezug auf
Heilungschancen und Uberlebensrate gibt (Schapira et al. 2000, Fowler et al. 2000, Wei et
al. 2002, Anderson J. 2001). Die unterschiedlichen Nebenwirkungen der verschiedenen
Therapien und deren unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit konnen dem Patienten somit als Entscheidungshilfe dienen und kdnnen bei
der Therapiewahl ein sehr hilfsreicher Faktor sein (Jo et al. 2005, Madalinska et al. 2000,
Staff et al. 2003, Van Andel et al. 2003, Eton et al. 2001, Johansson et al. 2004, Davis et al.
2001, Goodwin et al. 2003). Denn gerade dieser Entscheidungsprofess kann den Patienten
Sorgen sowie Probleme bereiten, welche sich spéter wihrend der Therapie in vermehrtem
psychischem Stress d@uBlern konnten und letztendlich eine Verschlechterung der erlebten

und gefiihlten Lebensqualitit bewirken (Steginga et al. 2004).

Folglich ist die Lebensqualitit fiir die Patienten und Patientinnen nach der Uberlebenszeit
das wichtigste Behandlungsziel und in der modernen Krebstherapie geht es nicht mehr nur
darum eine Krankheit zu heilen, die Funktion von Organen zu erhalten oder die
Uberlebenszeit zu verlingern, sondern es geht auch um die Lebensqualitiit, ihre Erhaltung
und (eventuell) ihre Verbesserung. (Deutsche Krebshilfe e.V, Jonat et al. 2006, Dapueto et
al. 2005).

232 - Die Messung der Lebensqualitit bei Krebspatienten und

Krebspatientinnen

Zur Erfassung der Lebensqualitit wurden in der Vergangenheit standardisierte
Messinstrumente entwickelt, welche sowohl in der Gesundheitsokonomie zur Erfassung

des Nutzens eines therapeutischen Verfahrens, als auch in der Qualititssicherung zur
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Beschreibung von Versorgungsstrukturen und in der Epidemiologie zur Beschreibung der
Lebensqualitit verschiedener Bevolkerungsgruppen angewendet werden (Bullinger M.
1997). Mittlerweile existieren viele verschiedene Fragebogen, welche international
verfiigbar, psychometrisch gepriift und normiert sind (Bullinger M. 2000). Differenziert
werden  krankheitsgenerische (-spezifische) beziehungsweise symptomspezifische

Fragebogen.

Die krankheitsgenerischen Fragebogen, konnen unabhingig vom Gesundheitszustand
beziehungsweise der Erkrankung der Befragten eingesetzt werden und gehen gezielt auf
Lebensqualititsaspekte der funktionellen Gesundheit ein (Dijkers et al. 1999 zitiert nach
Bullinger M. 2000). Zu diesen krankheitsgenerischen Messinstrumenten gehort unter
anderem der SF-36 Fragebogen, welcher als verkiirzte SF-8 Form in dieser Arbeit
verwendet wurde. Beim SF-36 Fragebogen handelt es sich um ein allgemeines
Messinstrument der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt, welches sowohl bei der
allgemeinen, gesunden Bevolkerung als auch bei chronisch Kranken und bei einer Vielzahl
von verschiedenen Erkrankungen und Diagnosen angewendet werden kann. Dieser
beriicksichtigt Aspekte der funktionellen Gesundheit (wie zum Beispiel Schmerzen),

korperliche und soziale Funktionen sowie das psychische Wohlbefinden.

Beim EORTC QLQ-C30 Fragebogen, welcher ebenfalls in dieser Arbeit angewendet
wurde, handelt es sich um ein symptomspezifisches Messinstrument, welches ebenfalls
Aspekte der funktionalen Gesundheit beriicksichtigt, dariiber hinaus aber gezielt spezielle
Nebenwirkungen einbezieht um die Lebensqualitit von Krebspatienten und
Krebspatientinnen im internationalen Vergleich messbar machen zu kdnnen und um gezielt
deren Schwierigkeiten zu beschreiben. Dieser EORTC QLQ-C30 Fragebogen wurde von
der ,,European Organization for Research and Treatment of Cancer* entwickelt (Aronson

et al. 1993, Ware et al. 1993 und 1994, zitiert nach Bullinger M., 2000).

Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit diese speziellen Fragebogen
angewende,t um an Prostatakrebs oder Brustkrebs erkrankte Patienten und Patientinnen zu
verschiedenen Zeitpunkten der Therapie zu ihrer allgemeinen und krankheitsspezifischen
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu befragen um aus diesen Antworten, die
Abhingigkeit von  Lebensqualititsbeeintrichtigungen, = TherapiemaBBnahme  und

Therapiezeitpunkten, zu untersuchen.
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Die verschiedenen Messzeitpunkte

Zwar wurden die Untersuchungszeitpunkte von den verschiedenen Studien unterschiedlich

gewihlt dennoch lassen sich gemeinsame Tendenzen erkennen.

So ist es erforderlich den ersten Erhebungszeitpunkts am Anfang oder gar vor
Therapiebeginn zu wihlen um pritherapeutische Vergleichswerte zu haben (Doehn et
Jocham, 2003, Jo et al. 2005) und um iiberhaupt eine Aussage iiber Verdnderungen der
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im Verlauf der Therapie treffen zu koénnen

(Schapira et al. 2000, Amichetti et Caffo, 2003, Davis et al. 2001, Van Andel et al. 2003).

Fir die Ermittlung von Verdnderungen der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im
Verlauf der Therapie wurden wihrend dieser ebenfalls Zeitpunkte gewihlt zu denen die
Patienten und Patientinnen Angaben iiber ihrer Lebensqualitit tdtigen sollten. Die Mitte
der Behandlung wurde zum Beispiel, in mehreren Arbeiten als zweiter (Erhebungs-)
Zeitpunkt gewihlt (Truong et al. 2006, Egawa et al. 2001, Stone et al. 2001, Dow et
Lafferty, 2000). Dieser Zeitpunkt wurde nicht willkiirliche ausgewihlt da (vorherige)
Untersuchungen ergaben, dass die verschiedenen Patienten und Patientinnen zu jenem
Zeitpunkt ein Maximum an unerwiinschten Nebenwirkungen angaben so wie zum Beispiel

die therapiebedingte Miidigkeit (Monga et al. 1999, Egawa et al. 2001).

Andere Arbeiten konzentrierten ihre Untersuchungen auf Zeitpunkte nach Therapierende
mit Untersuchungszeitpunkten mit bis zu sechs Jahren nach Ende der jeweiligen Therapie.
Diese so genannten ,,Follow-Up* Zeitrdume sind ebenfalls sehr wichtig um den Einfluss
der verschiedenen Therapien auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitidt der Patienten
und Patientinnen zu ermitteln (Miller et al. 2005, Lilleby et al.1999, Lubeck et al. 1999,
Wyatt et Friedmann, 1998, Arndt et al. 2005). Das Ziel dieser Arbeiten ist, die Spitfolgen
der verschiedenen Therapien, deren Ausmale, ihre ,,Lidnge* sowie eventuelle Besserungen
zu ermitteln (Yoshimura et al. 2004). Denn das Ende der Therapie und die Monate welche
dieser folgen bedeuten einen wichtigen Ubergang zwischen Erkrankung und Riickkehr in
den normalen Alltag und dokumentieren den teilweise schwierigen Prozess der
Wiedereingewohnung der Patienten und Patientinnen (Deshields et al. 2005): Viele
Symptome und Probleme konnen die Patienten und Patientinnen fiir einen ldngeren
Zeitraum nach der Akutphase der Erkrankung und der Therapie noch beeintrichtigen und
sich folglich negativ auf ihre Gesundheitsbezogene Lebensqualitit auswirken (u.a.

Madalinska et al. 2000, Staff et al. 2003, Hamilon et al. 2001, Truong et al. 2006).
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Diese Ergebnisse weisen auf die Wichtigkeit und die Notwendigkeit von weiteren
Langzeiterhebungen mit noch ldngeren ,,Follow- Up* Perioden hin, um die Langzeiteffekte
der Krebsdiagnose und der verschiedenen Therapien auf die Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit der Patienten (besser) ermitteln zu konnen (u.a. Wahlgren et al. 2004,

Jayadevappa et al. 2005, Potoski et al. 2000).

Beziiglich der Messungsparameter unterscheiden sich die verschiedenen Studien
ebenfalls: So existieren Studien, welche gezielt den Einfluss eines spezifischen
therapeutischen Verfahren auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ermitteln wie zum
Beispiel den Einfluss der Strahlentherapie auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (u.
a. Stone et al. 2001, Jereczek-Fossa et al. 2002, Fiirst et Ahsberg, 2001, Furst, CJ, 1996)
sowie Studien, welche mehrere beziehungsweise die Kombination von verschiedenen
Therapien und ihren Einfluss auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt der Patienten
und Patientinnen ermitteln wie zum Beispiel die Kombination aus Operation und
Strahlentherapie (Amichetti et Caffo, 2001, Dow et Lafferty, 2000, Back et al. 2005).
Weiterhin existieren Arbeiten welche die unterschiedlichen bei jeweiliger Diagnose zu
Verfiigung stehenden Therapien (zum Beispiel Operation versus Strahlentherapie) und
thren Einfluss auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit miteinander vergleichen
(Schreier et Williams, 2004, Galbraith et al. 2001, Van Andel et al. 2003, Hashine et al.
2005).

Letztendlich lassen sich in der Literatur Studien finden, welche sich unabhéngig von der
Therapie allgemein mit dem Einfluss der Diagnose, Prostatakarzinom oder
Mammakarzinom, auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und
Patientinnen befassen (Jacobson et al. 1997, Heidrich et al. 2006, Ferrell et al. 1996). Bei
den weiblichen Patientinnen weisen zum Beispiel Patientinnen mit malignen
Brustgeschwiiren im Vergleich zu Patientinnen mit benignen Brustgeschwiiren eine
geringere physische und psychologische Lebensqualitit auf und leiden mehr unter Stress

sowie unter psychischen Problemen (Yen et al. 2006).

2.3.3 - Befunde zur Lebensqualitit

Die Lebensqualitit, als ein multidimensionales Konstrukt (siehe oben) ist von einer
Vielzahl von &uBeren (krankheitsabhéngigen) sowie inneren (krankheitsunabhingigen

beziehungsweise personlichen) Faktoren und Variablen abhingig und beschreibt die
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erlebte subjektive Gesundheit aus Sicht der Betroffenen. Die Gesundheitsbezogene
Lebensqualitiit von Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen bezieht sich folglich
nicht nur auf deren korperlichen Zustand, sondern auch auf deren (und das ihrer
Angehorigen) seelisches, soziales, 6konomisches und spirituelles Wohlbefinden (Deutsche

Krebshilfe e.V. Jonat et al. 2006).

2.3.3.1 - Einfluss von therapeutisch bedingten Nebenwirkungen

Die Krebsdiagnose an sich sowie die verschiedenen therapiebedingten Nebenwirkungen,
welche als  krankheitsabhingige  Einflussfaktoren der  Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitiit betrachtet werden konnen beeintrichtigen diese in negativer Weise und
konnen zu psychologischen Sorgen und Noten fithren (Lev et al. 2004, Ell et al. 2005,
Clark et al. 1997, Longman et al. 1999, Krishnan et al. 2001).

Bei Prostatakrebspatienten

Durch  Vergleiche der verschiedenen Behandlungsformen kristallisierten sich
Beeintrichtigungen der Blase, des Darmes und der sexuellen Funktionen als die drei
Hauptnebenwirkungen (der verschiedenen zu Verfiigung stehenden Therapiemalnahmen)
heraus, welche sich insbesondere negativ auf die krankheitsspezifische Lebensqualitét der
Patienten auswirken (Schapira et al. 2000, Miller et al. 2005, Namiki et al. 2004, Lilleby et
al. 1999, Newton et al. 2006, Yoshimura et al. 2004). Eine einwandfreie Harnwegsfunktion
spielt fiir die Patienten eine sehr wichtige Rolle und hat bezogen auf ihre
krankheitsspezifische Gesundheitsbezogene Lebensqualitit einen stdrkeren negativen
Einfluss auf diese als Storungen ihrer Potenz (Jarema et al. 1997, Sanchez-Ortiz et al.
2000). Dennoch sind Beeintriachtigungen der sexuellen Funktion insbesondere bei jlingeren
Patienten nicht zu vernachlédssigen und ihr negativer Einfluss auf ihre Lebensqualitit sollte
nicht verkannt werden (Hamilton et al. 2001, Clark et al. 1997, Anderson J. 2001). Die
strahlentherapeutisch bedingte Miidigkeit wird von den Patienten (zusammen mit
Storungen der Harnwegsfunktionen) ebenfalls als eine der stidrksten Nebenwirkung
empfunden mit starkem negativen Einfluss auf deren krankheitsspezifische

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Jarema et al. 1997, Sanchez-Ortiz et al. 2000).

In Bezug auf die allgemeine Gesundheitsbezogene Lebensqualitit lassen sich keine
eindeutigen Vor- oder Nachteile eines bestimmten therapeutischen Verfahrens titigen

beziehungsweise in der vorhandenen Literatur finden (u.a. Jo et al. 2005, Schapira et al.
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2000, Davis et al. 2001, Potoski et al. 2000). Es wird bei der Lebensqualitdtforschung
beziehungsweise bei der Ermittlung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei
verschiedenen therapeutischen Mallnahmen unterschieden; zwischen der allgemeinen
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, bei der es um allgemeine Gesundheitsbereiche geht
und der krankheitsspezifischen Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, bei der es um
spezifische Symptome bei speziellen Erkrankungen geht (u.a. Janda et al. 2000, Lubeck et
al. 1999, Newton et al. 2006, Namiki et al. 2006). Die allgemeine Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit ist von den verschiedenen Therapieoptionen und deren jeweiligen
Nebenwirkungen, weniger beeintrichtigt als die krankheitsspezifische
Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt (Schapira et al. 2001). Im direktem Vergleich,
attestieren verschiedene Arbeiten sowohl der radikalen Prostatektomie (Jayadevappa et al.
2005, Van Andel et al. 2003, Madalinska et al. 2000, Hervouet et al. 2005, Herr et al.
2000) als auch der Strahlentherapie beziehungsweise der Hormontherapie bessere
Ergebnisse und Vorteile in Bezug auf Beeintrichtigungen der allgemeinen
Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit (Newton et al. 2006, Eton et al. 2001, Hashine et al.
2005, Lubeck et al. 1999, Doehn et Jocham, 2003).

Es gibt somit zum jetzigen Zeitpunkt keine eindeutigen Ergebnisse und Belege iiber
definitive Vorteil oder Nachteile eines therapeutischen Verfahrens und es bedarf daher in

Zukunft noch weiterer Vergleiche und Studien zu dieser Thematik (Litwin et al. 1994).
Bei Brustkrebspatientinnen

In gleicher Weise haben beim Mammakarzinom viele Arbeiten und Studien zu
verschiedenen Zeitpunkten die unterschiedlichen Therapien, ihre Nebenwirkungen und
ihren Einfluss auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patientinnen miteinander
verglichen. Und zwar sowohl wihrend der therapeutischen Mallnahme als auch in
verschiedenen Zeitabstinden nach Beendigung dieser (u.a Wyatt et al. 1998, de Haes et al.
2003, Pusic et al. 1999, Schou et al. 2005, Ganz et al. 1998). Die unterschiedlichen
Nebenwirkungen welche bereits im Kapitel 2.2.2 dargestellt wurden (wie zum Beispiel,
brustspezifische Schmerzen, Lymphodeme, sexuelle Probleme, Hitzewallungen, Erbrechen
und Ubelkeit) haben einen grundlegenden negativen Einfluss auf die
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitiit der Patientinnen (Dow et Lafferty, 2000, Osoba et
al. 2006, Arndt et al. 2005, Kissane et al. 2004, Krishnan et al. 2001).

Bei spezifischen Vergleichen zwischen den verschiedenen zu Verfiigung stehenden

Therapieoptionen hat sich ergeben, dass die adjuvante Chemotherapie einen signifikanten
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negativeren  Einfluss auf  die  Gesundheitsbezogene  Lebensqualitit  der
Brustkrebspatientinnen hat als die alleinige Strahlentherapie beziehungsweise als die
Kombination von Hormon- und Strahlentherapie. Dieser Unterschied bezieht sich sowohl
auf die Zeit, wihrend der sich die Patientinnen der Chemotherapie unterziehen, als auch
auf den Zeitraum nach Beendigung dieser. So berichten nach Beendigung ihres
therapeutischen Eingriffes nicht-chemotherapeutisch behandelte Patientinnen weniger oft
tiber sexuellen Problemen und Sorgen als chemotherapeutisch behandelte Patientinnen
(Ganz et al. 1998). Letztere leiden zudem vermehrt unter psychologische Probleme,
Gemiitsschwankungen und Storungen ihres Schlafrythmus (Schreier and William, 2004,

Galalae et al. 2005, Byar et al. 2006, Mills et al. 2005, Longman et al. 1996).

Im direktem Vergleich der zwei moglichen operativen Verfahren bei einer
Brustkrebserkrankung (Mastektomie versus operativer Segmentresektion) ergaben
Arbeiten, dass mastektomierten Patientinnen im Vergleich zu nicht-mastektomierte
Patientinnen insgesamt weniger zufriedener waren mit ihrer Therapie (Curran et al. 1998
zitiert nach Goodwin et al. 2003). Des Weiteren litten nicht-mastektomierte Patientinnen
weniger oft als mastektomierte Patientinnen unter psychischen Problemen und Sorgen
beziiglich ihres Korperbildes (Poulsen et al. 1997 zitiert nach Goodwin et al. 2003, Cohen
et al. 1998 zitiert nach De Jong et al. 2005).

Die Strahlentherapie welche bei Brusterhaltender Therapie (BET) obligat zum
Behandlungskonzept gehort, birgt zwar weniger unerwiinschte Nebenwirkungen als die
adjuvante systemische Chemotherapie, dennoch beinhaltet sie Nebenwirkungen, die das
Wohlbefinden und die Lebensqualitit der Patientinnen negativ beeintrichtigen konnen.
Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit diese durch die Strahlentherapie
bedingten Nebenwirkungen (zum Beispiel die strahlentherapeutisch induzierte Miidigkeit,
die Strahlentoxizitit, kosmetische und physische Beeintridchtigungen) untersucht und ihren
Einfluss auf die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patientinnen ermittelt (Back et
al. 2005, Irvine et al. 1998, Jereczek-Fossa et al. 2002, Amichetti et Caffo, 2001).

Eine der hiufigsten berichteten Nebenwirkung der Strahlentherapie und eines der
Hauptsymptome, unter welchen Brustkrebspatientinnen (sowie Brustkrebspatientinnen und
im allgemeinen Krebspatienten und Krebspatientinnen an Sich) eventuell schon vor
Therapiebeginn leiden ist die Miidigkeit. Verschiedene Arbeiten ergaben, dass diese
Miidigkeit von den Patientinnen als schwerwiegendste Nebenwirkung angegeben wird und
ihre Lebensqualitidt durch diese stark abnimmt. Die Patientinnen gaben auflerdem an, dass

ihre Lebensqualitit durch die Miidigkeit (welche zudem die Entstehung von psychischen
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und physischen Problemen fordert) stirker beeintrdchtigt wird als durch therapiebedingten
Schmerzen: Somit beschreiben nicht nur die ménnlichen Patienten die Miidigkeit als einer
der stirksten empfundenen Nebenwirkung der Strahlentherapie. (Jereczek-Fossa et al.
2002, Irvine et al. 1998, Byar et al. 2006, Haghighat et al. 2002, Bower et al. 2000,
Vogelzang et al. 1997).

Bezogen auf die Therapie und die Merkmale beziehungsweise Eigenschaften der Patienten
ist die Miidigkeit dennoch relativ unabhingig vom Alter der Patienten und Patientinnen,
vom Tumorsstadium, von der Zeit seit der Diagnosestellung und von einer eventuellen

Operation sowie vom Korpergewicht (Irvine et al. 1998, Okuyama et al. 2000).

2.3.3.2 - Diagnose- und therapiebedingten Schmerzen

Die diagnose- und/oder therapiebedingten Schmerzen sind ein Symptomkomplex welcher
die Krebspatienten und Krebspatientinnen in ihrer Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
stark beeintrichtigen (Wang et al. 1999, Rietman et al. 2004, Uzun et al. 2004, Stanton et
al. 2001, Amichetti et Caffo, 2003).

Diese therapiebedingten Schmerzen unter welchen Brustkrebspatienten mit am héiufigsten
leiden (aufgrund ihrer FErkrankung und/oder der erhaltenden Therapie) konnen
insbesondere deren Stimmung, sowie deren Vitalitit negativ beeinflussen. Mentale-,
physische- und Alttagsfunktionen sind ebenfalls durch Schmerzen betroffen. Sie werden
von den Patientinnen sogar als schwerwiegender empfunden als eine korperliche
Behinderung (Rietmann et al. 2004) und férdern aullerdem (bei Brustkrebspatientinnen)
die Entstehung von Depression (Ferrell et al. 1996, Wang et al. 1999, Rietman et al. 2004,
Gulluoglu et al. 2006).

Es sollte sich somit fiir die Zukunft als Ziel gesetzt werden die Schmerzen der Patienten
und Patientinnen zu lindern und zu minimieren um ihre Lebensqualitit wihrend des

therapeutischen Eingriffes zu verbessern.
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2.3.3.3 - Weitere Einflussfaktoren der Lebensqualitat

Das Geschlecht der Patienten und Patientinnen

Der Literatur zu Folge hat das Geschlecht der Patienten und Patientinnen sowohl einen
Einfluss auf die gefiihlte beziehungsweise empfundene Lebensqualitidt, als auch auf
eventuelle EinbuBlen wihrend der therapeutischen MaB3nahme. So fiihlen sich ménnliche
Patienten im Vergleich zu weiblichen Patientinnen weniger in ihrer Lebensqualitét
beeintrichtigt und leiden tendenziell weniger unter Depressionen und Stress (Benett et al.

2005, Keller et al. 1998).
Das Alter der Patienten und Patientinnen

Das Alter der Brustkrebspatientinnen hat ebenfalls einen Einfluss auf deren
gesundheitsbezogene Lebensqualitit und eventuelle Beeintrachtigungen wéihrend der
Therapie. Im Vergleich zu élteren Patientinnen fiihlen sich jiingere Patientinnen im Verlauf
der Therapie stirker in ihrer Lebensqualitit beeintrichtigt und leiden 6fters und stdrker
unter Schmerzen, unter Miidigkeit, unter depressiven Verstimmungen sowie unter
Storungen ihres emotionalen und seelischen Wohlbefindens (durch die Diagnose oder die
Therapie bedingt). Sie sollten somit als Risikopatientinnen gelten in Bezug auf
Beeintrdchtigungen der Lebensqualitit sowie in Bezug auf erkrankungs- und
therapiebedingten Stress (u.a. Fehlauer et al. 2005, 1999, Bower et al. 2000, Gulluoglu et
al. 2006, Pater et al.1997).

Die Personlichkeit der Patienten und Patientinnen

Weiterhin haben unabhédngig von Erkrankungs- beziehungsweise Tumorart und
therapeutischen Verfahren grundlegende personliche, psychologische, soziale und
funktionelle Faktoren, sowie die pritherapeutisch von Patienten und Patientinnen
empfundene Lebensqualitit einen FEinfluss auf das, wihrend der Therapie adoptierte
Verhalten der jeweiligen Patienten und Patientinnen.

Dementsprechend auf positive oder negative Verdnderungen der Lebensqualitit, bei

Krankheitseintritt und im Verlauf der Therapie (Wagner et al. 1998).
Personlichkeitsmerkmale und Lebensumstéiinde

Depressive Perioden, Depressionen sowie psychischer Stress in der Vergangenheit und
eine labile Personlichkeitsstruktur wirken sich ebenfalls negativ auf die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen im Verlauf der

Strahlentherapie aus. Der Stress an Sich sowie die Korperbildwahrnehmung und eventuelle
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Korperbildproblem bei eingetretener Diagnose beeintridchtigen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen wihrend der therapeutischen MaBnahme
stark. Des Weiteren spielen Selbstzufriedenheit, Selbstachtung, eine optimistische
Einstellung bei Diagnoseerhalt, sozioeconomische Faktoren, eventueller

Arbeitsplatzverlust und der Bildungsstatus eine wichtige Rolle.

Letztendlich haben eventuell bestehende soziale und/oder familidre Kontakte
beziehungsweise eine Partnerschaft einen wichtigen Einfluss auf die gefiihlte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit wihrend der therapeutischen Malnahme (u.a.
Macquart-Moulin et al. 1999, Clark et al. 1997, Schreier et al. 2004, Longman et al. 1999).
Eine Arbeit von Gore et al. (2004) untersuchte den Einfluss von Partnerschaften auf die
Lebensqualitit von Prostatakrebspatienten, es ergab sich dass in einer festen Partnerschaft
lebende Patienten eine bessere Lebensqualitit angaben und weniger unter
therapeutischbedingten Nebenwirkungen litten als allein stehende Patienten (im Verlauf

der erhaltenen Therapie).
Der Informationsgrad

Letztlich sind die Informationen (beziiglich Behandlungsformen) die, die Krebspatienten
und Krebspatientinnen von ihrem behandelnden Arzt erhalten von entschiedener
Bedeutung und beeinflusst deren spdtere, wihrend der Therapie empfundene
Lebensqualitit (Clark et al. 1997, Hack et al. 2006). Die Patienten und Patientinnen sind
nach FErhalt ihrer Diagnose mit den unterschiedlichen zu Verfiigung stehenden
therapeutischen MaBBnahmen und ihren Nebenwirkungen konfrontiert und miissen sich fiir
eine oder mehrere Therapieformen entscheiden (siehe Kapitel 2.3.1 dieser Arbeit). So
gaben aktiv an therapeutischen Entscheidungen beteiligte Brustkrebspatientinnen
insgesamt eine hohere Lebensqualitit und Zufriedenheit an (wihrend der Therapie und drei
Jahre spiter) als Patientinnen, welche passiv beziehungsweise gar nicht, an der

Therapieentscheidung beteiligt waren.

Folglich haben sowohl das medizinische Personal, Arzte, Schwestern und Pfleger einen
wichtigen Einfluss, beziiglich Verdnderungen der Lebensqualitit der Patienten und

Patientinnen wihrend der Therapie (Cortesi E. 1998).
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3 - Fragestellung und Zielsetzung

Die vorangehenden Kapitel haben den erheblichen Einfluss der Diagnosen des
Prostatakarzinoms und des Mammakarzinoms auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
verdeutlich. Es besteht somit die Notwendigkeit sich nicht nur mit den verschiedenen
Therapieangeboten und Therapiemanahmen zu befassen sondern auch mit den
weitreichenden Einfliissen der Therapie (und der daraus resultierenden Nebenwirkungen)
auf die allgemeine und krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitit der
Patienten und Patientinnen (Wei et al. 2002, Jo et al. 2005, Staff et al. 2003, Van Andel et
al. 2003, Janda et al. 2000, Newton et al. 2006, Davis et al. 2001).

In der Vergangenheit haben Studien aus verschiedenen Perspektiven und von
verschiedenen Fragestellungen aus, zumeist zu einem bestimmten Zeitpunkt, die
Auswirkungen der Strahlentherapie (und der anderen Therapieformen) auf die allgemeine
und die krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitét der
Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen untersucht. Eindeutige Ergebnisse,
beziiglich der negativen Auswirkungen der verschiedenen Therapien auf die allgemeine
und krankheitsspezifische gesundheitsbezogene Lebensqualitit konnten jedoch nicht

ermittelt werden.

Die im Folgenden beschriebenen Untersuchungen verfolgen einen explorativen
Forschungsansatz und haben zum Ziel den Einfluss der Strahlentherapie auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen zu ermitteln. Dabei
soll sowohl die allgemeine als auch die krankheitsspezifische gesundheitsbezogene
Lebensqualitit beriicksichtigt werden. Anders in bisherigen Studien soll dies nicht nur zu
einem einzigen Zeitpunkt sondern zu mehreren Zeitpunkten (zu Beginn, im Verlauf und
einen Monat nach Beendigung der Behandlung) untersucht werden um Aussagen iiber
Verinderungen der allgemeinen und der krankheitsspezifischen Lebensqualitit treffen zu
konnen. Dabei sollen mit Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen, die fiir die

Minner und Frauen (jeweils) hdufigsten Krebsdiagnosen beriicksichtigt werden.
Folgende Fragen sollen untersucht werden:

1. Welchen FEinfluss hat die Krebserkrankung (Prostatakarzinom versus
Mammakarzinom) auf  die allgemeine und krankheitsspezifische
gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen zu Beginn, im

Verlauf und einen Monat nach Beendigung der Strahlentherapie?
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2. Wie verédndern sich die verschiedenen Lebensqualititbereiche (und Symptome) zu
Beginn, im Verlauf und einen Monat nach Beendigung der Strahlentherapie bei den

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen?

3. Welchen Einfluss haben vorangehende Therapien auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen zu Beginn,

im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie?

4. Lassen sich Verdnderungen der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit mit einem
krankheitsgenerischen Fragebogen (zum Beispiel dem angewendeten SF-8
Fragebogen) besser beschreiben als mit einem symptomspezifischen Fragebogen

(zum Beispiel dem angewendeten EORTC-QLQ-C30 Fragebogen)?

Auf der Basis der gewonnen Ergebnisse sollen differenziert Aussagen iiber Verdnderungen
der allgemeinen und krankheitsspezifischen Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im

Verlauf und (auch) nach Abschluss der Strahlentherapie ermdglicht werden.
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4 - Methodik
4.1 - Untersuchungsdesign

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte im Ambulanzzentrum, Bereich Strahlentherapie,
des Universitidtskrankenhaus Hamburg-Eppendorf unter der Leitung von Privat-Dozent
Dr.med.Andreas Kriill. Geeignete Patienten wurden ausgewihlt und Ihre Bereitschaft an

einer Studie teilzunehmen von den behandelnden Arzten eruiert.
Folgende Patienten wurden befragt:

e Patienten mit einem Prostatakarzinom

e Patientinnen mit einem Mammakarzinom

Als allgemeine Ausschlusskriterien galten:
e (Gravierende sprachliche Einschrinkungen, da der Fragebogen gute
Sprachkenntnisse voraussetzt.
e Starke psychische Belastung und Gebrechlichkeit von Patienten und
Patientinnen, um diese durch die Befragung nicht zusétzlich zu belasten.
e Prifinales oder finales Krankheitsstadium.
e Andere zusitzliche Erkrankungen, die fiir den Patienten oder die

Patientinnen schon eine erhebliche Belastung darstellen.

Die rekrutierten Patienten wurden zu drei Erhebungszeitpunkten (TO, T1 und T2) mittels

standardisiertem Fragebogen befragt.

1. 1. Fragebogen: Beginn der Strahlentherapie (TO)
2. 2. Fragebogen: Ende der Strahlentherapie (T1)
3. 3. Fragebogen: Einen Monat nach Beendigung der

Strahlentherapie (T2)
Der Zeitpunkt TO entspricht dem Beginn der Strahlentherapie, das heiit dem Tag der
ersten Bestrahlung (beziehungsweise einem engem Zeitraum vor dem Beginn der
Behandlung). Dieser erste Fragebogen diente der Erfassung der Lebensqualitit der
Patienten und Patientinnen vor Beginn beziehungsweise zu Anfang der Strahlentherapie.
Zudem wurden zu diesem Zeitpunkt, mit Einverstindnis der Patienten und Patientinnen
medizinische Daten erhoben (Krebsart, Zeitpunkt der Diagnose, Stadium der Erkrankung,
bisherige Therapiemaflnahmen, weitere Erkrankungen). Den zweiten Fragebogen (T1),
welcher ebenfalls der Erfassung Lebensqualitit diente, erhielten die Patienten und
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Patientinnen nach Beendigung der Strahlentherapie (circa drei Monate spiter). Den dritten
Fragebogen (T2) erhielten die Patienten und Patientinnen einen Monat nach Beendigung
ihrer Strahlentherapie. Er diente erneut der Erfassung ihrer Lebensqualitidt. Durch diese
Befragungsart der Patienten und Patientinnen zu ihrer gesundheitsspezifischen
Lebensqualitit zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten konnten Verdnderungen dieser im

Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie ermittelt werden.

Nach éarztlicher Aufkldarung zur Strahlentherapie wurde kooperationsbereiten Patienten und
Patientinnen in einem kurzen Gesprich durch mehrere am Projekt beteiligte Doktoranden
die Studie, die Untersuchung, die Fragestellung und das Vorgehen erldutert; des weiteren
wurde den Patienten und Patientinnen die Moglichkeit gegeben eventuelle Fragen,
beziiglich der Studie zu stellen. Bei diesem Gespriach wurde auBlerdem ausdriicklich auf die

Freiwilligkeit der Teilnahme sowie auf die anonyme Auswertung hingewiesen.

Nach Unterzeichnung der Einverstindniserkldrung durch die an der Studie teilnehmenden
Patienten und Patientinnen und Ermittlung des Therapiebeginns (der Patient oder die
Patientin erhielt durch den behandelnden Arzt wihrend seines Aufkldrungsgespriches
seinen ersten Behandlungstermin) waren das Gesprich und die einmalige personliche

Kontaktaufnahme mit dem Patienten oder der Patientin beendet.

Zu Beginn der Strahlentherapie wurde den Patienten und Patientinnen dann der erste
Fragebogen mit frankiertem Riickumschlag nach Hause zugeschickt; in einigen Fillen
wurde den Patienten wund Patientinnen der erste Fragebogen nach dem
Aufklarungsgesprich ausgehidndigt, und zwar dann, wenn die Strahlentherapie in der
darauf folgenden Woche begann. Bei den Brustkrebspatientinnen war dies nicht immer der
Fall, denn falls diese sich vor Beginn der Strahlentherapie noch einer Chemotherapie
unterziehen mussten fand das Aufklarungsgesprich zur Bestrahlung hdufig noch vor deren

Beendigung statt.

Den zweiten Fragebogen, welcher wihrend der Strahlentherapie in der Krankenakte der
jeweiligen Patienten und Patientinnen hinterlegt worden war, erhielten diese vom

behandelnden Arzt wihrend ihres Abschlussgespriches, am Ende der Therapie.

Nach Eingang dieses zweiten Fragebogens in der Abteilung der medizinischen Psychologie
des Universititskrankenhaus Hamburg-Eppendorf, wurde der dritte und letzte Fragebogen
(der T2-Fragebogen welcher als dritter Zeitpunkt der Studie definiert wurde) den
jeweiligen Patienten und Patientinnen einen Monat spdter zugesendet. Damit war die

Befragung beendet.
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4.2 - Untersuchungsinstrumente

Der in der Untersuchung verwendete, strukturierte Fragebogen setzt sich zusammen aus

standardisierten Messinstrumenten und dient der Erfassung folgender Variablen:

e Der subjektiven Gesundheit, die als wesentliche Parameter fiir die psychischen,
korperlichen und sozialen Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfdhigkeit
aus Sicht der Patienten und Patientinnen dienen kann, mittels dem SF-36
beziehungsweise dem SF-8 Fragebogen der ,Medical Outcome Study*

(gesundheitsbezogene Lebensqualitidt, Bullinger M. 2000)

¢ Der Lebensqualitit mittels dem EORTC-QLQ-C30 Lebensqualitit-Fragebogen von
der ,, Study Group of Quality of Life* (Aaronson et al. 1993)

Zusitzlich waren die Patienten und Patientinnen aufgefordert, Angaben zu Alter,
Schulbildung und beruflichen Status zu geben. Medizinische Parameter wie Diagnose,
Stadium der Erkrankung, Diagnosezeitpunkt und Behandlungsform (wie auch schon im
,untersuchungsdesign® erwidhnt) wurden mit dem schriftlich gegebenen Einverstindnis

der Patienten und Patientinnen aus den Krankenakten erhoben.

4.2.1 - Der krankheitsgenerische SF- 8 Fragebogen

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete SF-8 Fragebogen basiert auf dem eigentlichen
SF-36 Fragebogen, welcher sich auf grundlegenden Dimensionen der subjektiven
Gesundheit konzentriert, die als wesentliche Parameter fiir die psychischen, korperlichen
und sozialen Aspekte des Wohlbefindens sowie der Funktionsfidhigkeit aus Sicht der

Patienten dienen konnen.

Der SF-36 Fragebogen stammt urspriinglich aus dem amerikanischen Sprachraum und
wurde im Rahmen der so genannten ,,Medical Outcome Study* (MOS) entwickelt und
1992 entsprechend der Vorgaben der ,,Internationalen Quality of Life Assessment Projekt
Group* (IQOLA-Gruppe) iibersetzt, psychometrisch iiberpriift und normiert. Die Priifung
hinsichtlich, Validitit, Reliabilitdt und Sensitivitit wurde in zehn Léindern durchgefiihrt
und bescheinigte dem SF-36 hervorragende psychometrische Eigenschaften (Bullinger et
al. 2000, Doehn et Jocham, 2003). Die erhobenen Daten wurden hinsichtlich der
hypothetischen Skalen-Sturktur des Fragebogens, entsprechend der ,,internen Konsistenz*
(,,Cronbach’s alpha*) als MaB fiir die Reliabilitét, auf Item- und Skalenebene analysiert.
Die Ergebnisse zeigen, dass in allen Populationen die Reliabilititen (Kriterium

»alpha“=0.70) befriedigend sind mit leichten FEinbulen bei der “sozialen
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Funktionsfahigkeit” und der ,,Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung® (Bullinger et al.
2000, Bullinger et Kirchberger, 1998). Die ,, Cronbach’s alpha-Reliabilititswerte “ reichen
fiir den SF-36 Fragebogen von 0.63 bis 0.94.

Der Fragebogen besteht aus 36 Items und erfasst acht Dimensionen, das heifit Subskalen

der subjektiven Gesundheit:

e Korperliche Funktionsfihigkeit
e Korperliche Rollenfunktion
e Korperliche Schmerzen
e Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
e Vitalitit
e Soziale Funktionsfahigkeit
¢ Emotionale Rollenfunktion und
e Psychisches wohlbefinden
Eine Zusatzfrage bezieht sich auf die Verdnderungen des subjektiven Gesundheitszustands

im Vergleich zum vergangenen Jahr.

Diese acht Subskalen werden so skaliert, dass Werte von 0 bis100 erreicht werden konnen.
Hohere Werte geben eine bessere Funktion an. Es ist zudem moglich die verschiedenen
Items auf zwei Skalen zu summieren: auf die physische und auf die psychische

Summenskala (Ware et al. 1993, Ware et al. 1994 zitiert nach Bullinger, 2000).

Zum Abschluss soll noch darauf hingewiesen werden, dass es sich beim SF-36 Health
Survey Fragebogen um eines der weltweit am hdufigsten angewendeten Verfahren zur
Erfassung von Verdnderungen des klinischen Zustandes, von Verdnderungen des selbst
berichteten Gesundheitszustandes sowie der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
handelt. Und im Gegensatz zu eher Verhaltensorientierenden Malen geht es beim ,,SF-36
Health Survey* Fragebogen nicht unbedingt um die Identifikation und Quantifizierung von
grundlegenden Dimensionen der subjektiven Gesundheit und Funktionen sondern um die
subjektive Sicht dieser Dimensionen und Funktionen in verschiedenen Lebensbereichen,
welche dann in einem Messansatz multidimensional erfasst werden. (Ware et al. 1993,

Ware et al. 1994 zitiert nach Bullinger, 2000)

Bei dem in dieser Arbeit angewendete SF-8 Fragebogen (Short Form-8 Health Survey)
von Ware et al. (1999), handelt es sich um eine Kurzform des SF-36-Fragebogen. Ebenso
wie der SF-36 Fragebogen dient der SF-8 Fragebogen der krankheitsiibergreifenden
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Erhebung des subjektiven Gesundheitszustandes von Erwachsenen in Bezug auf

korperliche, psychische und soziale Aspekte.

Die SF-8-Item Version wurde zwar speziell fiir bevolkerungsbezogene Umfragen
konzipiert, dennoch wird sie auch klinisch in relevanten Subgruppen eingesetzt (Turner-
Bowker et al. 2003 zitiert nach Ellert et al. 2005) und ist aufgrund ihrer hohen Okonomie
ein besonders gut geeignetes Instrument zur Erfassung der Gesundheitsbezogenen

Lebensqualitiit.
Dabei bildet jedes Item einen der acht Skalen des SF-36 ab:

e Korperliche Funktionsfihigkeit,

e Korperliche Rollenfunktion,

e Schmerz,

e allgemeine Gesundheitswahrnehmung,

® Vitalitit,

¢ soziale Funktionsféhigkeit,

¢ emotionale Rollenfunktion

¢ psychisches Wohlbefinden
Anhand von standardmetrischen Verfahren erfolgte die Erstellung eines 8-dimensionalen
Gesamtprofils ebenso wie die Bildung der zwei Summenskalen (PCS und MCS, jeweils
der korperliche und psychische Summenscore). Somit ist es moglich jeden SF-8 Wert

direkt mit dem jeweiligen SF-36-Wert zu vergleichen und analog zu interpretieren.

Nach Studienergebnissen aus den Vereinigten Staaten erfiillt der SF-8 Fragebogen die

Standardkriterien zur Priifung von Validitidt und Reliabilitdt (Ellert et al. 2005).

4.2.2 - Der symptomspezifische EORTC-QLQ-C30-Fragebogen

Die ,,European Organisation for Research and Treatment of Cancer* (EORTC) initiierte
1986 ein Forschungsprojekt um die Ermittlung, Evaluation und Messung der
Lebensqualitit von Krebspatienten und Krebspatientinnen zur ermoglichen.

In verschiedenen Forschungs- und Bearbeitungsschritten (Aaronson et al., 1986, 1987,
1988, 1991, 1993) wurde der EORTC-QLQ-C30 Fragebogen ausgearbeitet; ein Instrument
zur Erfassung der Lebensqualitit bei Krebspatienten und Krebspatientinnen. Hinsichtlich
Validitdt und Reliabilitit wurde der EORTC-QLQ-C30-Fragebogen an verschiedenen
Krebserkrankungen gepriift (Patter et al. 1997) und weist hinsichtlich psychometrischer
Eigenschaften eine ausreichende bis gute Reliabilitédt auf. Als MaB fiir die Reliabilitit gilt
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(ebenfalls) die ,,Interne Konsistenz* (cronbach’s alpha). Ein 1995 durchgefiihrter Test und
Retest (Hermstad et al 1995) zeigte fiir alle Skalen eine interne Konsistenz der Skalen von
0.87 bis 0.97 auBer fiir die Skala ,,Ubelkeit und Erbrechen* bei der, die interne Konsistenz
bei 0.63 lag. Ansonsten bewegt sie sich zwischen ry= 0.52 und r=0.89. Die

Skaleninterkorrelation liegt insgesamt unter r = 0.54.

Das EORTC-QLQ-C30-Instrument erfasst einen Kernfragebogen (welcher in dieser Arbeit
genutzt wurde) mit allgemeinen Aspekten der Lebensqualitit. Dieser wurde fiir den
Gruppeneinsatz und nicht zur Einzelfalldiagnostik konzipiert mit dem Ziel bei den meisten
Tumorerkrankungen anwendbar sein zu konnen. Er erfasst drei Kernbereiche, den
,korperlichen Bereich*, den ,psychisch-seelischen Bereich* und den ,sozialen
Bereich*. Dariiber hinaus wurden spezifische Fragemodule konzipiert welche besondere
Aspekte einzelner Diagnosen beriicksichtigen (zum Beispiel der QLQ-BR 23, der

spezifisch fiir Patientinnen mit einem Mammakarzinom konzipiert wurde).

Der EORTC-QLQ-C30-Fragebogen besteht aus 30 Items welche in Skalen und fiinf

Einzelitems angeordnet sind:

e Fiinf funktionelle Skalen erfassen, die physische-, kognitive-, emotionale- und
soziale Rollenfunktionen, sowie die korperliche Funktionsfahigkeit.
e Drei Symptomskalen erfassen unter anderem Miidigkeit, Schmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen.
¢ Eine globale Gesundheits- und Lebensqualitétsskala.
Zudem erfassen die Einzelitems allgemeine Symptome einer Krebserkrankung (Dyspnoe,
Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Obstipation, Diarrhoe) sowie finanzielle EinbufBen,

bedingt durch die Erkrankung und die Therapie (Aaronson, et al. 1993).

Hohere Werte in den Funktionsskalen und in der allgemeinen Lebensqualititsskala
bedeuten eine bessere physische Funktion sowie eine bessere Lebensqualitit, hohere Werte
in den Symptomitems hingegen bedeuten stirkere Symptome und Probleme (Macquart-
Moulin et al. 1998, Galalae et al. 2004). Der Fragebogen ist in 10 bis 20 Minuten zu
beantworten. Er stellt in Europa, zur Erfassung der Lebensqualitit in der Onkologie das
Standardinstrument dar und ist vor allem fiir Studien konzipiert worden (Studien zu

Lebensqualititserhebungen).
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5- Stichprobe
In der Zeit von Juli 2005 bis April 2006 wurden 100 Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen aus dem Ambulanzzentrum, Bereich Strahlentherapie, des

Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf in die Studie aufgenommen.

5.1 - Soziodemographische Variablen (Tab. 1)

Mit 62 befragten weiblichen (Brustkrebs-) Patientinnen (62%) im Gegensatz zu 38
ménnlichen (Prostatakrebs-) Patienten (38%) haben signifikant (p <0,007) mehr Frauen an
der Studie teilgenommen als Minner. Das Alter bewegte sich zwischen 30,0 und 79,0
Jahren. Das mittlere Alter der ménnlichen Patienten lag bei 67,7 Jahren, dass der
weiblichen Patientinnen lag mit 58,0 Jahren signifikant darunter (p=0,04). Wie in Tabelle
1 dargestellt ist sind der liberwiegende Teil der Patienten und Patientinnen verheiratet
(77,8% der Prostatakrebspatienten und 65,6% der Brustkrebspatientinnen) und haben
Kinder (83,8% der Prostatakrebspatienten und 68,9% der Brustkrebspatientinnen).
Zwischen den minnlichen Patienten und weiblichen Patientinnen gab es diesbeziiglich
keinen signifikanten Unterschied.

Die meisten Patienten und Patientinnen der untersuchten Stichprobe hatten einen Volks-
oder Hauptschulabschluss (47,1% der Prostatakrebspatienten und 33,9% der
Brustkrebspatientinnen) beziehungsweise einen Realschulabschluss (38,2% der ersteren
und 33,9% der letzteren). 14,7% der minnlichen Patienten und 32,2% der weiblichen
Patientinnen hatten einen Hochschulabschluss. Das monatliche Einkommen der Patienten
und Patientinnen, lag durchschnittlich unter 2000 Euro bei 48,6% der minnlichen
Patienten und 29,8% der weiblichen Patientinnen, zwischen 2000 und 3000 Euro bei
22.9% der miannlichen Patienten und 35,1% der weiblichen Patientinnen und iiber 3000
Euro bei 28,6% der mainnlichen Patienten und 35,1% der weiblichen Patientinnen.
Diesbeziiglich bestand zwischen den Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen
kein signifikanter Unterschied. Beziiglich des Erwerbsstatus existierte zwischen beiden
Patientengruppen hingegen ein signifikanter Unterschied (p= 0,005): 21,7% der
Prostatakrebspatienten und 19,7%  der Brustkrebspatientinnen  gingen  einer
Vollzeitbeschiftigung  nach, weiterhin  gingen 21,3% der letzteren einer
Teilzeitbeschiftigung nach (0% der ménnlichen Patienten). Insgesamt sind von den 100
befragten Patienten und Patientinnen, 73,7% der Prostatakrebspatienten und 45,9% der

Brustkrebspatientinnen Altersrentner.
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Tabelle 1: Stichprobenbeschreibung: ~ Patienten ~ und  Patientinnen, = Gesamtstichprobe ~ (N=100),

soziodemographische Daten.

Prostatakrebs- | Brustkrebs- | p (chi 2)
patienten patientinnen
N 38 62 <0,001
Alter (M*, SD**) 67,7 (7,039) 58,0 (11,44) 0,04
Familienstand (%)
- verheiratet 77,8 65,6 0,205
- Kinder 83,8 68,9 0,100
- Keine Kinder 16,2 31,1 0,100
Schulabschluss (%)
- Volks-/Hauptschule 47,1 33,9
- Mittlere Reife
Realschule 0, 162
Polytechnische
Oberschule 38,2 33,9
- Abitur 14,7 32,2
Monatliches Einkommen (%)
- Bis 2000 € 48,6 29,8
- 2000 - 3000 € 22,9 35,1 0, 182
- iiber 3000 € 28,6 35,1
Erwerbsstatus (%)
- Vollzeitbeschiftigung 21,1 19,7
- Teilzeitbeschiftigung 0 21,3 0,005
- Altersrente 73,7 459
- Sonstiges 5,3 13,1

*: Mittelwert, **: Standartabweichung

5.2 - Medizinische Variablen (Tab.2)

Bei 6 der befragten Patienten und Patientinnen lag ein Rezidiv oder eine Metastasierung
vor, dabei handelte es sich um fiinf Prostatakrebspatienten und um eine
Brustkrebspatientin.

In der Stichprobe iiberwogen die Tumorstadien I und II und es bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Patientengruppen (p=<0,001): Die an der Studie

teilnehmenden Brustkrebspatientinnen hatten hauptsdchlich und Ofters als die
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Prostatakrebspatienten ein T I-Tumor (57,6% im Vergleich zu 18,4% der minnlichen

Patienten). Die Prostatakrebspatienten hingegen hatten ofters ein T II- (50% im Gegensatz

zu 32,2% der weiblichen Patientinnen) beziehungsweise einen T-III oder T IV-Tumor

(31,6% im Vergleich zu 10,2% der weiblichen Patientinnen). Bei 39,5% der ménnlichen

Patienten und bei 56,7% der weiblichen Patientinnen wurde die aktuelle Krebserkrankung

das erste Mal vor maximal 6 Monaten gestellt und bei 36,8% der ersteren beziechungsweise

35,0% der letzteren vor 6 bis 12 Monaten.

Weiterhin unterscheiden sich die befragten Patienten und Patientinnen hinsichtlich der

erhaltenen Behandlungsformen:

Samtliche an der Studie teilnehmenden Patienten und Patientinnen (N=100) erhielten eine

Strahlentherapie, Unterschiede bestanden beziiglich Operation, antihormoneller- und

Chemotherapie:

- 39,5% der Prostatakrebspatienten und 100% der Brustkrebspatientinnen (p=
<0,001).

- 57,1% der Prostatakrebspatienten und 55,2% der Brustkrebspatientinnen

- Keiner der Prostatakrebspatienten erhielt eine Chemotherapie, dagegen erhielten

48,3% der Brustkrebspatientinnen eine Chemotherapie (p= <0,001)

Tab. 2: Stichprobenbeschreibung: Patienten und Patientinnen, Gesamtstichprobe ( N = 100 ),

medizinische Daten, 1. Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs- p (chi 2)
patienten patientinnen
N(100) 38 62 --
Art der Erkrankung
- Ersterkrankung (N) 27 61 _
- Rezidiv/
Metastasierung (N) 5 1
Tumorstadium (%)
- Stadium 1 18,4 57,6
- Stadium 2 50,0 32,2 <0,001
- Stadium 3, 4 31,6 10,2
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Tab. 2: Stichprobenbeschreibung: Patienten und Patientinnen, Gesamtstichprobe ( N = 100 ),

medizinische Daten, 2. Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs- p (chi?)
patienten patientinnen
N (100) 38 62 --
Zeitraum der Erstdiagnose
(%)
- Vor max.6 Monaten 39,5 56,7
- Vor 6 bis 12 36,8 35,0 0,073
Monaten 23,7 8,3
- Vor 1 bis 15 Jahren
Therapeutische Verfahren
(%)
- Strahlentherapie 100 100
- Operation 39,5 100 <0,001
- Antihormonelle
Therapie 57,1 55,2 0,853
- Chemotherapie 0,00 48,3 <0,001
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6 - Ergebnissteil
6.1 - Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten und Brustkrebs-

patientinnen zu Beginn der Strahlentherapie
Im Folgenden werden zunidchst zur Erfassung der Lebensqualitit und der
Symptomausprigung (welche fiir die unerwiinschten Nebenwirkungen sowie Symptome
der Krebserkrankung stehen) zu Beginn der Strahlentherapie die erhaltenen Werte beider
Patientengruppen (Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen) in den Subskalen
der zwei angewendeten Fragebogen (SF-8 und EORTC-QLQ-C30) miteinander
verglichen. Diese pritherapeutisch erhobenen Werte dienen zum einen als Basiswerte fiir
eine Aussage iiber Verdnderungen der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im Verlauf
und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie; zum anderen ermdoglichen sie den
Vergleich der Lebensqualitidt (und der Symptomausprigung) der Prostatakrebspatienten

und der Brustkrebspatientinnen zu Beginn der Strahlentherapie.

6.1.1 - Lebensqualitdt zu Beginn der Strahlentherapie
6.1.1.1 - Allgemeine Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen

Es wird zunichst die Lebensqualitiit der Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen
zu Beginn der Strahlentherapie mittels dem krankheitsgenerischen SF-8 Fragebogen
analysiert und miteinander verglichen. Dazu wurden jeweils univariate Varianzanalysen
berechnet, das Alter der Patienten und Patientinnen wurde als Kovariate beriicksichtigt da
sich beide Patientengruppen im Alter signifikant voneinander unterschieden (siehe 5.1). Zu
Beginn der Strahlentherapie erhalten die Prostatakrebspatienten (siehe Tab.3) in allen
Skalen des krankheitsgenerischen SF-8 Fragebogens hohere Werte als die
Brustkrebspatientinnen und haben somit die bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitiit.
Die geringsten Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen werden zu Beginn der
Strahlentherapie in den Skalen ,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® (M=44,5 fiir die
Prostatakrebspatienten und M=43,4 fiir die Brustkrebspatientinnen) sowie ,,Korperliche

Funktionsfahigkeit* (M=44,8 fiir erstere und M=44,1 fiir letztere) beobachtet.
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Tab.3: Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie bei Prostatakrebspatienten und

Brustkrebspatientinnen im SF-8 Fragebogen

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
N 38 62

M* SD** M* SD**

Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung 445 52 43,4 6,2
Korperliche

Funktionsfihigkeit 44,8 9,0 44,1 8,9
Physische

Rollenfunktion 46,4 8.4 41,2 9,0
Schmerzen 54,2 9,0 48,6 9,6
Vitalitiit 52,4 6,8 494 8,7
Soziale

Funktionsfahigkeit 49,5 7,7 46,0 9,0
Psychische

Wohlbefinden 49,2 6,8 449 9,6
Emotionale

Rollenfunktion 46,9 7,7 44,6 8,9
Korperliche Summenskala 47,9 8,8 44.0 9,3
Psychische Summenskala 50,8 8,6 46,2 11,3

*: Mittelwerte, **:Standadtabweichung

Signifikant geringere Werte (siche Tab.4) erhalten die Brustkrebspatientinnen in der Skala
»Schmerzen* (p= 0,0006), ,,Physische Rollenfunktion* (p=0,008) sowie in der korperlichen
Summensklala (p=0,021). Die geringere soziale Rollenfunktion der Brustkrebspatientinnen

verfehlt die Signifikanz knapp (p=0,062).
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Tab.4: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitit in beiden Patientengruppen zu Beginn der

Strahlentherapie im SF-8 Fragebogen (Univariate Varianzanalyse)

Univariate Varianzanalyse

df F )4

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 1 1,684 0,198

Korperliche
Funktionsfahigkeit 1 0,645 0,424
Physische Rollenfunktion 1 7.333 0,008
Schmerzen 1 7,945 0,006
Vitalitit 1 3,063 0,083

Soziale

Funktionsfahigkeit 1 3,561 0,062

Psychische
Wohlbefinden 1 2,375 0,127

Emotionale
Rollenfunktion 1 1,045 0,309
Korperliche Summenskala 1 5,549 0,021
Psychische Summenskala 1 2,136 0,147

6.1.1.2 - Krankheitsspezifische = Lebensqualitit zu Beginn der

Strahlentherapie bei Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen

In diesem Abschnitt soll (zu Beginn der Strahlentherapie) die Lebensqualitit der
Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen mittels dem symptomspezifischen
EORTC-QLQ-C30-Fragebogen analysiert werden (siebe Tab.5). Es wurden erneut
univariate Varianzanalysen berechnet, das Alter der Patienten und Patientinnen wurde als
Kovariate beriicksichtigt (da die Brustkrebspatientinnen signifikant jlinger als die
Prostatakrebspatienten sind). In der Skala ,,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung* sowie
in den fiinf funktionellen Skalen des symptomspezifischen EORTC-QLQ-C30 Fragebogen
erhalten die Prostatakrebspatienten hohere Werte als die Brustkrebspatientinnen und haben
somit die bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit: Der geringste Unterschied
zwischen beiden Patientengruppen besteht in der Skala ,,Kognitive Rollenfunktion*
(M=83,3 fiir die ménnlichen Patienten und M=78,0 fiir die weiblichen Patientinnen).

Signifikant geringere Werte hingegen erhalten die Brustkrebspatientinnen (siehe Tab.5) in

den Skalen “Physische Rollenfunktion* (p=0,014), mit M=60,8 versus M=78,8 fiir die
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Prostatakrebspatienten und ,,Emotionale Rollenfunktion* (p=0,018) mit M=60,0 versus
M=77,7 fiir die Prostatakrebspatienten. Die geringe ,,Korperliche Funktionsfihigkeit* der
Brustkrebspatientinnen verfehlt das signifikante Niveau (p=0,056) knapp.

Tab.5: Unterschiede der Lebensqualitit (Mittelwerte und Standardabweichung, Univariate Varianzanalyse)
zu Beginn der Strahlentherapie bei Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen im EORTC-

QLQ-C30 Fragebogen

Prostatakrebs- Brustkrebs- Univariate Varianzanalyse
patienten patientinnen
N 38 62

M#* SD** M#* SD** Df F P
Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 68,0 23,0 60,6 19,7 1 0,902 0,345
Korperliche
Funktionsfihigkeit 84,7 19,6 77,4 20,4 1 3,754 0,056
Physische
Rollenfunktion 78,8 249 60,8 26,1 1 6,268 0,014
Emotionale
Rollenfunktion 77,7 17,5 60,0 29,0 1 5,825 0,018
Kognitive
Rollenfunktion 83,3 19,4 78,0 26,0 1 0,250 0,618
Soziale
Rollenfunktion 77,6 27,7 71,7 27,3 1 0,119 0,731

*: Mittelwerte, **: Standardabweichung

6.1.1.3 - Symptombelastung zu Beginn der Strahlentherapie in beiden

Patientengruppen

Insgesamt leiden zu Beginn der Strahlentherapie (siehe Tab.6) die Brustkrebspatientinnen
mehr unter den verschiedenen Symptomen als Prostatakrebspatienten. Am hiufigsten
leiden beide Patientengruppen zu Beginn der Strahlentherapie unter Miidigkeit (71,1% der
Prostatakrebspatienten und 90,3% der Brustkrebspatientinnen) und Schlafproblemen
(63,2% der ersteren und 74,2% der letzteren); die weiblichen Patientinnen jedoch
bedeutend hiufiger. Weiterhin leiden diese sehr hdufig unter Schmerzen (72,6% im
Gegensatz zu 26,8% der ménnlichen Patienten). Unter Magen-Darm-Problemen und unter

Durchfall leiden sie hingegen weniger (jeweils 16,1%).
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Die Prostatakrebspatienten leiden ihrerseits zu Beginn der Strahlentherapie am wenigsten
unter Ubelkeit und Erbrechen (7,9%), Magen-Darm-Probleme (10,5%), Appetitlosigkeit
(13,2%) und Durchfall (15,8%).

Tab.6: Hiufigkeiten der Symptome, zu Beginn der Strahlentherapie in den beiden
Patientengruppen
TO
Prostata- Brust-
krebspat. | krebspat.
(%)* (%)*
Miidigkeit 71,1 90,3
Ubelkeit/Erbrechen 7.9 19,4
Schmerzen 26,8 72,6
Dyspnoe 421 43,5
Schlafprobleme 63,2 74,2
Appetitlosigkeit 13,2 25,8
Magen-Darm-Probleme 10,5 16,1
Durchfall 15,8 16,1
Finanzielle Schwierigkeiten 23,7 37,1

*: %, der Patienten und Patientinnen, die in der jeweiligen
Symptomskala eine Belastung angeben

6.1.1.4 - Symptomauspriagung zu Beginn der Strahlentherapie in beiden

Patientengruppen

Es soll folgend mittels den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens die
Symptomausprigung in beiden Patientengruppen zu Beginn der Strahlentherapie ermittelt
und miteinander verglichen werden (das Alter der Patienten und Patientinnen wurde erneut
als Kovariate beriicksichtigt). In Anbetracht der geringen Fallzahlen in den
Symptomskalen ,,Ubelkeit/Erbrechen* (M=3,0 bei den Prostatakrebspatienten und M=6,7
bei den Brustkrebspatientinnen zum Beispiel), ,,Appetitlosigkeit®, ,,Magen-Darm-
Beschwerden® (M=4,4 bei den Prostatakrebspatienten versus M=10,4 bei den
Brustkrebspatientinnen) und ,,Durchfall* (siehe Tabelle 7) ist es nicht moglich relevante
Aussagen beziiglich dieser Symptome zu titigen und eine detaillierte Analyse der
Veridnderungen der Werte (und somit der Symptomatik) wire nicht aussagekriftig. Davon
unabhingig leiden die Brustkrebspatientinnen zu Beginn der Strahlentherapie stirker unter
den verschiedenen Symptomen als die Prostatakrebspatienten, welche in sdmtlichen Skalen
geringere Werte erhalten. Signifikant stirker leiden die Brustkrebspatientinnen (siehe

Tab.7) zu Beginn der Strahlentherapie unter ,,Miidigkeit (p=0,004) mit M=44,0 versus
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M=25,2 fiir die minnlichen Patienten und unter Schmerzen (p=0,047) mit M=31,7 versus

M=18,0 fiir die ménnlichen Patienten.

Tab.7: Unterschiede der Symptomausprigung (Mittelwerte, Standardabweichung Univariate
Varianzanalyse) bei Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen zu Beginn der

Strahlentherapie (EORTC-QLQ-C30 Fragebogen)

Prostatakrebs- Brustkrebs- Univariate Varianzanalyse
patienten patientinnen
N 38 62
M#* SD#* M* SD** Df F P

Miidigkeit 25,2 21,7 44,0 28,7 1 8,857 0,004
Ubelkeit/Erbrechen 3,0 12,0 6,7 19,4 1 0,970 0,579
Schmerzen 18,0 28,8 31,7 29,5 1 4,034 0,047
Dyspnoe 18,0 26,9 23,0 32,3 1 0,213 0,645
Schlafprobleme 33,3 32,9 43,7 34,2 1 0,486 0,488
Appetitlosigkeit 5,3 14,5 13,1 26,7 1 2,523 0,115
Magen-Darm-Probleme 4.4 13,8 10,4 26,9 1 783 0,378
Durchfall 7,7 17,8 7,5 21,4 1 0,149 0,701
Finanzielle Schwierigkeiten 12,3 25,0 16,1 24,9 1 0,034 0,854

*: Mittelwerte, **:Standardabweichungen

6.1.1.5 — Vergleich der erhaltenen Werte beider Patientengruppen in
korrespondierenden Skalen beider Fragebdgen zu Beginn der

Strahlentherapie
Die aus dem EORTC-QLQ-C30 und dem SF-8 Fragebogen -erhaltenen Werte

korrespondierender Skalen beider Patientengruppen wurden zu Beginn der
Strahlentherapie miteinander verglichen, um zu priifen, inwieweit diese miteinander
korrelieren und ob ein Zusammenhang der gemessenen Werte existiert. Wie in der Tabelle
8 dargestellt ist bestehen in allen korrespondierenden Skalen positive Korrelationen mit

Ausnahme der ,,Schmerzskala®“ in welcher eine negative Korrelation besteht. Dieser
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negative Wert erklért sich folglich: Im EORTC-QLQ-C30 Fragebogen bedeuten hohere
Werte in den Funktionsskalen einen bessere Lebensqualitit, in den Symptomskalen
bedeuten hohere Werte hingegen stirkere Symptome. Alle Korrelationen (fiir die
Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen) sind auf einem 2-seitigen Niveau von
0,01 signifikant. Sowohl bei den Prostatakrebspatienten als auch bei den
Brustkrebspatientinnen werden in der Skala ,.Schmerzen® die stirksten Korrelationen
zwischen den Werten beider Fragebogen beobachtet mit -0,991 fiir erstere und -0,881 fiir
letztere. Die geringste Korrelation zwischen den Werten beider Fragebogen findet sich in
der Skala ,,Emotionale Rollenfunktion* mit 0,487 fiir die midnnlichen Patienten und 0,538

fiir die weiblichen Patientinnen.

Tab.8: Signifikanzpriifung zwischen den EORTC-QLQ-C30- und SF-8-Werten korrelierender Skalen

zu Beginn der Strahlentherapie in beiden Patientengruppen

Korrespondierende Skalen,

EORTC-QLQ-C30/ SF-8 Prostatakrebs- | Brustkrebs-
Fragebogen patienten patientinnen

Allg. Gesundheitswahrnehmung 0,651 %** 0,692 %**

Korperliche Funktionsfiahigkeit 0,725%* 0,786%*

Physische Rollenfunktion 0,681%* 0,738%*

Emotionale Rollenfunktion 0,487%* 0,538

Soziale Rollenfunktion 0,787** 0,723%*

Schmerzen -0,919%* -0,881%**

**: Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

6.1.2 - Verdnderung der Lebensqualitidt im Verlauf der Strahlentherapie

6.1.2.1 - Allgemeine Lebensqualitdt im Verlauf und einen Monat nach dem
Ende  der  Strahlentherapie  bei  Prostatakrebspatienten = und
Brustkrebspatientinnen

In beiden Patientengruppen (Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen) sollen in
diesem Abschnitt Veridnderungen der Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach
dem Ende der Strahlentherapie an Hand des krankheitsgenerischen SF-8 Fragebogens

analysiert werden um zu untersuchen, ob sich in dieser Zeit signifikante Veridnderungen
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beziehungsweise signifikante Unterschiede (zwischen beiden Patientengruppen)
herauskristallisiert haben. Dazu wurden jeweils Varianzanalysen mit Messwiederholungen
berechnet. Das Alter der Patienten und Patientinnen, als signifikanter Einflussfaktor auf die
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit wurde als Kovariate in den Berechnungen
beriicksichtigt, weil sich die beiden Patientengruppen im Alter signifikant unterscheiden
(siehe Kapitel 5.1).

Einen Monat nach Beendigung der Strahlentherapie hat sich die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit beider Patientengruppen im Vergleich zum Beginn der Behandlung
verbessert (sieche Tab. 9). Die Prostatakrebspatienten haben jedoch auch einen Monat nach
dem Ende der Strahlentherapie die bessere Lebensqualitit im Vergleich zu den
Brustkrebspatientinnen und erhalten in allen Skalen des SF-8 Fragebogens die besseren
Werte. Eine Ausnahme findet sich in der Skala ,,Soziale Rollenfunktion® in der einen
Monat nach dem Ende der Strahlentherapie beide Patientengruppen anndhernd gleiche
Werte erhalten mit M=48,0 fiir die Brustkrebspatientinnen und M=47,7 fiir die

Prostatakrebspatienten.

Tab. 9: Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen im SF-8 Fragebogen, 1.Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
(N=38) (N=62)
TO T1 T2 TO T1 T2
M*/ M*/ M*/ M*/ M*/ M*/
Allgemeine
Gesundheits- 44,5/ 45,2/ 47,5/ 43,4/ 443/ 46,3/
wahrnehmung 5,2 6,4 6,9 6,2 6,4 6,6
Korperliche 44,8 / 45,0/ 45,4/ 44,1/ 44,2 / 44,8 /
Funktionsfihigkeit 9,0 8,7 7,9 8,9 7,9 8,5
Physische
Rollenfunktion 46,4 / 452/ 46,4 / 412/ 42,1/ 43,5/
8.4 9,9 8.4 9,0 8,2 8,5
Schmerzen 54,2/ 51,0/ 53,3/ 48,6/ 46,7/ 50,3/
9,0 10,7 8,6 9,6 9,5 9,5
Vitalitit 424/ 51,0/ 53,0/ 49,4 / 48,2 / 51,0/
6,8 8,0 6,3 8,7 8,7 8,1
Soziale 49,5/ 47,8/ 47,7 46,0/ 47,3/ 48,0/
Rollenfunktion 7,6 8,5 9,6 9,0 8,5 8,0

*: Mittelwerte, **: Standardabweichungen

43



Tab. 9: Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen im SF-8 Fragebogen, 2.Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
(N=38) (N=62)
TO Tl T2 TO T1 T2
M*/ M*/ M*/ M*/ M*/ M*/
SD** SD** SD** SD** SD** SD**
Psychisches
Wohlbefinden 49,2/ 49,7/ 51,2/ 449/ 45,6/ 47,0/
6,8 8.4 7,2 9,6 9,3 7,8
Emotionale
Rollenfunktion 46,9/ 45,8/ 47,2/ 44,6 / 43,6/ 454/
7,7 7,9 6,5 8,9 8,3 7,5
Korperliche
Summenskala 479/ 46,0 / 47,8/ 43,6/ 43,5/ 46,0/
8,9 10,7 8,9 9,3 8,8 10,0
Psychische
Summenskala 50,8/ 50,3/ 52,2/ 46,2/ 46,1/ 48,5/
8,6 10,0 8,6 11,3 10,9 9,5

*: Mittelwerte, **: Standardabweichungen

Weiterhin konnte ermittelt werden, dass die Verbesserungen der Skalenwerte bei den
Prostatakrebspatienten und bei den Brustkrebspatientinnen unterschiedlich ausgeprigt
sind: Bei den ménnlichen Patienten verbessern sich die Werte nur geringfiigig wenn sie
sich nicht sogar verschlechtern, wie in Skala ,,Soziale Rollenfunktion* mit M=49,5 zu
Beginn der Strahlentherapie und M=47,7 einen Monat nach dem Ende dieser. Bei den
weiblichen Patientinnen werden hingegen keine Verschlechterungen beobachtet und auch
die ermittelten Verbesserungen sind ausgeprigter (sieche Tab.9). Dieser unterschiedliche
Verlauf der Werte beider Patientengruppen (deutliche Verbesserungen bei den weiblichen
Patientinnen, geringe Verbesserungen und Verschlechterungen bei den ménnlichen
Patienten) erklirt beziehungsweise ermoglicht es, dass sich einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie in der Skala ,Soziale Rollenfunktion® die Werte der
Prostatakrebspatienten und der Brustkrebspatientinnen annidhern und angleichen (siehe

Graphik Nr.1).
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Graphik 1: Soziale Rollenfunktion wihrend der drei Erhebungszeitpunkte in beiden Patientengruppen im

SF-8 Fragebogen
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Signifikante Verbesserungen werden unabhingig davon in beiden Patientengruppen in den
Skalen (sieche Tab.10) ,Physische Rollenfunktion (p=0,042) und ,,Psychisches
Wohlbefinden* (p=0,023) erhalten. Die geringsten Verdnderungen der Skalenwerte
werden wihrend des Erhebungszeitraumes indessen in beiden Patientengruppen in der
Skala ,,Korperliche Funktionsfihigkeit* ermittelt (M=44,8 bei den ménnlichen Patienten
und M=44,1 bei den weiblichen Patientinnen zu Beginn der Behandlung versus M=45,4

fiir erstere und M=44,8 fiir letztere eine Monat nach dem Ende dieser).

Tab. 10: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitit in beiden Patientengruppen im
Verlauf und einen Monat nach den Ende der Strahlentherapie im SF-8 Fragebogen

(Varianzanalyse mit Messwiederholungen), 1.Teil

Varianzanalyse
mit
Messwiederholungen

Zeit *
Zeit Gruppe
(df=2) (df=2)

F D F p

Allgemeine Gesundheits-
Wahrnehmung 2,892 0,061 0,562 0,572

Korperliche
Funktionsfahigkeit 0,600 0,551 0,037 0,964
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Tab. 10: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitit in beiden Patientengruppen im
Verlauf und einen Monat nach den Ende der Strahlentherapie im SF-8 Fragebogen

(Varianzanalyse mit Messwiederholungen), 2.Teil

Varianzanalyse
mit
Messwiederholungen

Zeit *
Zeit Gruppe
(df=2) (df=2)

F p F p

Physische Rollenfunktion 3,275 0,042 1,351 0,264

Schmerzen 1,981 0,144 0,720 0,489

Vitalitit 0,152 0,859 0,123 0,884

Soziale Rollenfunktion 2,176 0,119 1,736 0,182

Psychisches Wohlbefinden 3,909 0,023 0,670 0,514

Emotionale Rollenfunktion 2,885 0,107 0,156 0,856

Korperliche Summenskala 2,305 0,106 0,831 0,439

Psychische Summenskala 2,895 0.060 0,299 0,742

6.1.2.2 — Krankheitsspezifische Lebensqualitdt im Verlauf und einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie bei Prostatakrebspatienten und

Brustkrebspatientinnen

Es sollen im jetzigen Abschnitt mittels dem EORTC-QLQ-C30 Fragebogen
Veridnderungen der Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie bei den Prostatakrebspatienten und bei den Brustkrebspatientinnen
ermittelt werden um zu untersuchen ob mit diesem symptomspezifischen Fragebogen
signifikante Verdnderungen und Unterschiede (zwischen beiden Patientengruppen)
gemessen werden. Dazu wurden Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet, das
Alter der Patienten und Patientinnen wurde erneut als Kovariate beriicksichtigt weil sich
die beiden Patientengruppen im Alter signifikant voneinander unterscheiden.

Insgesamt verbessern sich die Skalenwerte bei den Prostatakrebspatienten in geringem
Male bei und den Brustkrebspatientinnen in deutlicherem MaBle im Verlauf und einen

Monat nach Beendigung der Strahlentherapie. Beide Patientengruppen haben im Vergleich
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zum Beginn der Behandlung einen Monat nach deren Ende eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Ausnahmen finden sich in den Skalen der
,,Korperlichen Funktionsfihigkeit und der ,,Kognitiven Rollenfunktion* der ménnlichen
Patienten in denen sich die Werte geringfiigig verschlechtern). Die Prostatakrebspatienten
erhalten (sieche Tab.11) dennoch (einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie) in
allen Lebensqualititsskalen der EORTC-QLQ-C30 Fragebogen (mit Ausnahme der Skala

,.Soziale Rollenfunktion*) die besseren Werte.

Tab. 11: Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen im EORTC-QLQ-C30 Fragebogen

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
(N=38) (N=62)
TO T1 T2 TO T1 T2
M*/ M*/ M*/ M*/ M*/ M*/
Allgemeine
Gesundheits- 68,0 65,0/ 74,6 / 60,6 / 62,4/ 69,5/
Wahrnehmung 23,0/ 45,5 20,9 19,7 20,7 17,9
Korperliche 84,7/ 82,6/ 84,4/ 77,4/ 76,0/ 80,3/
Funktionsfihigkeit 19,6/ 22,6 19,9 20,4 20,6 19,7
Physische 78,8/ 75,0/ 81,0/ 60,4 / 66,6/ 78,5/
Rollenfunktion 24,9/ 30,5 24,6 26,1 29,0 27,0
Emotionale 77,71 73,5/ 80,5/ 60,0/ 61,8/ 67,6/
Rollenfunktion 17,5 23,5 21,0 29,0 29,9 24,9
Kognitive 83,3/ 79,8 / 82,5/ 78,0/ 75,0/ 81,7/
Rollenfunktion 19,4 24,0 21,9 26,0 26,6 25,5
Soziale 77,6/ 81,1/ 80,3/ 71,7/ 71,0/ 82,8/
Rollenfunktion 27,7 26,9 25,0 27,3 29,4 20,7

*: Mittelwerte, **: Standardabweichungen

Zwischen den Prostatakrebspatienten und den Brustkrebspatientinnen bestehen einen
Monat nach dem Ende der Strahlentherapie die geringsten Unterschiede (siehe Tab.11) in
den Skalen ,,Kognitive Rollenfunktion® (M=82,5 fiir die Prostatakrebspatienten und
M=81,7 fiir die Brustkrebspatientinnen), ,,Soziale Rollenfunktion* (M=80,3 fiir erstere und
M=82,8 fiir letztere) und ,,Physische Rollenfunktion (M=81,0 fiir erstere und M= 78,5 fiir

letztere). Dieser geringe Unterschied zwischen beiden Patientengruppen einen Monat nach
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dem Ende der Strahlentherapie ist insofern interessant als zu Beginn der Behandlung die
weiblichen Patientinnen noch eine signifikant geringere ,,physische Rollenfunktion®
(p=0,014) hatten (als die méannlichen Patienten). Im Gegensatz zu den Skalenwerten der
Prostatakrebspatienten (wie aus in der Graphik Nr.2 ersichtlich wird) welche anndhernd
gleich bleiben (M=78,8 zu Beginn und M=81,0 einen Monat nach dem Ende der
Behandlung) verbessern sich die Werte der Brustkrebspatientin deutlich (M=78,5 einen
Monat nach dem Ende der Behandlung versus M=60,4 zu Beginn). In dieser Skala wurde
zudem im Verlauf der Erhebung (zu Beginn, im Verlauf und einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie) in beiden Patientengruppen eine signifikante Verbesserung ermittelt

(p=0,01), wie aus der Tabelle 12 ersichtlich wird.

Graphik 2: Physische Rollenfunktion wéhrend der drei Erhebungszeitpunkte in beiden Patientengruppen,
im EORTC-QLQ-30-C Fragebogen.
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Die Werte der Skala der “Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung® verbessern sich
ebenfalls (siehe Tabelle 12) signifikant (p= 0,013).

Die geringsten Verdnderungen werden hingegen im Verlauf und einen Monat nach dem
Ende der Strahlentherapie bei den Prostatakrebspatienten in der Skala ,Korperliche
Funktionsfahigkeit” (M= 84,7 zu Beginn und M=84,4 einen Monat nach Beendigung der
Behandlung) und bei den Brustkrebspatientinnen in der Skala ,,Kognitive Rollenfunktion*
(M=78,0 zu Beginn und M=81,7 einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie)

gemessen.
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Tab. 12: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitit in beiden Patientengruppen im
Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie im EORTC-QLQ-C30

Fragebogen (Varianzanalyse mit Messwiederholungen).

Varianzanalyse
mit

Messwiederholungen

Zeit *

Zeit Gruppe

(df=2) (df=2)

F p F p

Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung 0,086 0,013 1,108 0,334
Korperliche

Funktionsfihigkeit 2,760 0,068 0,047 0,954

Physische Rollenfunktion 4,799 0,01 3,043 0,052

Emotionale Rollenfunktion 1,877 0,159 0,833 0,397

Kognitive Rollenfunktion 1,244 0,293 0,324 0,724

Soziale Rollenfunktion 1,838 0,165 1,810 0,169

6.1.2.3 — Symptombelastung im Verlauf und einen Monat nach dem Ende

der Strahlentherapie in beiden Patientengruppen

Im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie leiden wie auch schon zu
Beginn der Behandlung (siehe Tabelle 13) die médnnlichen Patienten weniger hiufig unter
den verschiedenen Symptomen als die weiblichen Patientinnen (Ausnahme sind die
,Magen-Darm-Beschwerden‘ und der ,,Durchfalls®).

Am héufigsten leiden einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie sowohl die
Prostatakrebspatienten als auch die Brustkrebspatientinnen unter Miidigkeit (86,8% fiir
erstere und 88,7% fiir letztere) und Schlafproblemen (57,9% fiir erstere und 75,8% fiir
letztere). Von den Brustkrebspatientinnen werden weiterhin im Verlauf und einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie ,,Schmerzen* (67,7% zum Zeitpunkt T2) und
,Dyspnoe* (46,8% zum Zeitpunkt T2) als die hdufigsten Symptome angegeben. Somit hat
die Zahl der weiblichen Patientinnen welche an ,Miidigkeit* (90,3% zu Beginn der
Behandlung) und “Schmerzen* (72,6% zu Beginn der Behandlung) leiden ebenso wie die
Anzahl der unter Durchfall leidenden Brustkrebspatientinnen einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie abgenommen. Die Anzahl der Patientinnen, die unter
Schlafproblemen Dyspnoe und finanziellen Schwierigkeiten (37,1% zu Beginn und 38,7%
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einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie) leiden hat einen Monat nach dem Ende
der Behandlung dagegen geringfiigig zugenommen.

Die Prostatakrebspatienten leiden (im Vergleich zum Beginn der Behandlung) einen Monat
nach dem Ende dieser mit Ausnahme der ,,Dyspnoe®, der ,,Schlafprobleme und der
“Appetitlosigkeit” insgesamt hdufiger unter den erhobenen Symptomen. Am deutlichsten
hat einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie die Anzahl der
Prostatakrebspatienten zugenommen, die unter Magen-Darm-Beschwerden (10,5% zu
Beginn und 21,1% einen Monat nach dem Ende der Behandlung) und Durchfall (15,8% zu
Beginn und 42,1% einen Monat nach dem Ende der Behandlung) leiden.

Tab.13: Hiufigkeiten der Symptome, zu Beginn und im Verlauf und einen Monat dem Ende

der Strahlentherapie in beiden Patientengruppen.

TO T1 T2
Prostata- | Brust- Prostata- | Brust- Prostata- | Brust-
krebspat. | krebspat. | krebspat. | krebspat. | krebspat. | krebspat.
(%)* (%)* (%)* (%)* (%)* (%)*
Miidigkeit 71,1 90,3 76,3 91,9 86,8 88,7
Ubelkeit/Erbrechen 7,9 19,4 21,1 16,1 10,5 11,3
Schmerzen 26,8 72,6 47,4 79,0 44,7 67,7
Dyspnoe 42,1 43,5 31,6 59,7 39,5 46,8
Schlafprobleme 63,2 74,2 57,9 69,4 57,9 75,8
Appetitlosigkeit 13,2 25,8 10,5 24,2 7,9 17,7
Magen-Darm-
Probleme 10,5 16,1 28,9 19,4 21,1 19,4
Durchfall 15,8 16,1 57,9 17,7 421 8,1
Finanzielle Schwierigkeiten
23,7 37,1 26,3 40,3 23,7 38,7

*: %, der Patienten und Patientinnen, die in der jeweiligen Symptomskala eine Belastung angeben

6.1.2.4 — Symptomausprdagung im Verlauf und einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie in beiden Patientengruppen

Es werden nun mittels den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens die
Symptomausprigung beider Patientengruppen im Verlauf und einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie ermittelt und miteinander verglichen (es wurden erneut
Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet, das Alter der Patienten wurde als
Kovariate beriicksichtigt). Es ist wihrend der drei Erhebungszeitpunkte nicht moglich von
einer allgemeinen Verbesserung der erhobenen Symptome zu reden. Aufgrund der
geringen Fallzahlen in den Skalen ,,Ubelkeit/Erbrechen (M=3,0 bei den
Prostatakrebspatienten und M=6,7 bei den Brustkrebspatientinnen zu Beginn der

Strahlentherapie und M=3,5 fiir erstere und M=2,7 fiir letztere einen Monat nach
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Beendigung, zum Beispiel), ,,Appetitlosigkeit“ und ,,Magen-Darm-Probleme* (siche
Tabelle 14) sind keine relevante Aussagen beziiglich dieser Symptome moglich. Eine
detaillierte Analyse der Verdnderungen der Werte (und somit der Symptomatik) im
Verlauf der Strahlentherapie wére daher nicht aussagekriftig. Insgesamt veridndern sich die
Werte der Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen nur geringfiigig (siehe
Tab.14) beziehungsweise bleiben annihernd gleich (es werden in beiden Patientengruppen
sowohl Verschlechterungen als auch Verbesserungen der Symptome beobachtet werden).
Dessen ungeachtet leiden die weiblichen Patientinnen sowohl zu Beginn als auch einen
Monat nach dem Ende der Strahlentherapie stédrker als die Prostatakrebspatienten unter den
verschiedenen Symptomen, mit Ausnahme der Durchfallsymptomatik (M=22,5 fiir die

minnlichen versus M=4,9 fiir die weiblichen Patientinnen) und Magen-Darm-Probleme.

Tab. 14: Symptomauspriagung im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen ( EORTC-QLQ-C30 Fragebogen), 1.Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
(N=38) (N=62)
TO T1 T2 TO T1 T2

M*/ M*/ M*/ M*/ M*/ M*/
SDs* SD*:* S SD*:* S SD*:*

Miidigkeit 25,2/ 33,0/ 24,9/ 44,0/ 475/ 39,0/
21,7 27,6 20,7 28,7 30,5 27,9
Ubelkeit/ 3,0/ 5,71 3,5/ 6,7/ 4,8/ 2,71
Erbrechen 12,0 13,6 12,4 19,4 14,0 8,0
Schmerzen 18,0/ 25,4/ 18,0/ 31,7/ 38,4/ 28,5/
28,8 35,0 26,4 29,5 30,0 29,2
Dyspnoe 18,0/ 13,5/ 17,1/ 23,0/ 30,1/ 24,2/
26,9 21,5 24,4 32,2 31,7 30,9

Schlafprobleme 33,3/ 30,5/ 25,9/ 43,7/ 41,0/ 44,8 /

32,9 35,0 27,7 34,2 35,2 33,8
Appetitlosigkeit 5,3/ 4.4/ 3,5/ 13,1/ 13,6/ 7,1/
14,5 13,8 12,9 26,7 28,1 17,3

*: Mittelwerte, **: Standartabweichung
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Tab. 14: Symptomausprigung im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen ( EORTC-QLQ-C30 Fragebogen), 2. Teil

Prostatakrebs- Brustkrebs-
patienten patientinnen
(N=38) (N=62)
TO T1 T2 TO T1 T2

M=/ M*/ M*/ M*/  M*/  M*/
SD#*  SD##  SD#*%  SD#*  §D%x gD

Magen-Darm- 4,4/ 14,0/ 9,7/ 10,4/ 12,0/ 8,7/
Probleme 13,8 24,0 20,4 26,9 26,5 21,2
Durchfall 7,71 34,2/ 22,5/ 7,51 9,8/ 4,9/
17,8 34,7 33,5 214 23,0 18,0
Finanzielle 12,3/ 11,4/ 14,0/ 16,1/ 19,4/ 17,2/
Schwierigkeiten 25,0 20,9 27,5 24,9 27,7 26,4

*: Mittelwerte, **: Standartabweichung

Bei den Prostatakrebspatienten haben die Werte, wie aus der Tabelle 14 ersichtlich ist, eher
die Tendenz sich zu verschlechtern. Einzig in den Skalen ,,Miidigkeit* (M=25,2 zu Beginn
und M=24,9 einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie) , ,,Dyspnoe* (M=18,0 zu
Beginn und M=17,1 einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie) und
,»Schlafprobleme (M=33,3 zu Beginn und M=25,9 einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie) werden Verbesserungen gemessen. Und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie leiden sie am stirksten unter ,,Miidigkeit* und ,,Schlafproblemen* (auch
wenn die Werte in diesen Skalen sich geringfiligig verbessern). Am geringsten leiden sie
hingegen, einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie unter finanziellen
Schwierigkeiten(die Symptome ,,Ubelkeit/Erbrechen” und ,,Appetitlosigkeit* ,,Magen-
Darm-Problemen* werden nicht beriicksichtigt)

Das Symptom ,,Durchfall*“ der Prostatakrebspatienten soll gesondert betrachtet werden da
es sich unterschiedlich zu den anderen Symptome verhilt: Es nimmt bei den ménnlichen
Patienten wihrend der Strahlentherapie in sehr deutlichem Malle zu (M=34,2 zum
Zeitpunkt T1), einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie nimmt es zwar wieder ab
(M=22,5 zum Zeitpunkt T2), bleibt aber dennoch ausgepridgter als zu Beginn der
Behandlung(M=7,2 Zeitpunkt TO). Die Wechselwirkung von Gruppe und Zeit erreicht ein
signifikantes Niveau (p=0,008), da sich diese Beschwerde bei den Brustkrebspatientinnen

im Verlauf der Strahlentherapie gebessert hat, bei den ménnlichen Patienten jedoch nicht.
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Sie leiden somit einen Monat nach der dem Ende der Strahlentherapie signifikant stirker

Durchfall unter als die Brustkrebspatientinnen(siehe Graphik Nr.3).

Graphik 3: Durchfallausprigung wihrend der drei Erhebungszeitpunkte in beiden Patientengruppen
(EORTC-QLQ-C30 Fragebogen)
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Werden nun die Werte der Brustkrebspatientinnen beobachtet (siehe Tabelle 14) so ist
festzustellen, dass sich im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie
der Grofteil der Symptome verbessert. Ausnahmen bilden die Dyspnoe (M=23,0 zu
Beginn und M=24,2 einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie), die finanziellen
Schwierigkeiten (M=16,1 zu Beginn und M=17,2 einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie) und die Schlafprobleme (M=43,7 zu Beginn und M=44,8 einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie) welche geringfiigig zunehmen. Einen Monat nach
dem Ende der Behandlung leiden die weiblichen Patientinnen (unabhingig davon) am
geringsten unter ,,Durchfall* (M=18,0) und am stéirksten unter ,,Schlafproblemen® (wie die
Prostatakrebspatienten ebenfalls) und ,,Miidigkeit*, obwohl sich die Werte in dieser Skala
im Verlauf der Erhebung signifikant verbessern (p= 0,015), sieche Graphik Nr. 4.
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Graphik 4: Miidigkeit wihrend der drei Erhebungszeitpunkte in beiden Patientengruppen (EORTC-QLQ-

C30 Fragebogen)
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Die Dyspnoe hat sich im Verlauf der Erhebung ebenfalls signifikant (p= 0,008) verbessert
(siehe Tab.15).

Tab. 15: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Symptomauspragungen in beiden Patientengruppen
im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie (EORTC-QLQ-C30

Fragebogen, Varianzanalyse mit Messwiederholungen)

Varianzanalyse
mit
Messwiederholungen

Zeit *
Zeit Gruppe
(df=2) (df=2)

F p F P

Miidigkeit 4,375 0,01 0,633 0517

Dyspnoe 5,092 0,008 2,578 0,081

Ubelkeit/Erbrechen 1,457 0,238 1,546 0,218

Schmerzen 2,268 0,109 0,315 0,731
Schlafprobleme 1,289 0,280 1,102 0,336
Appetitlosigkeit 1,257 0,289 0,332 0,718

Magen-Darm-Probleme 0,854 0,429 0,361 0,698

Durchfall 0,736 0,482 5,074 0,008
Finanzielle
Schwierigkeiten 1,335 0,268 0,247 0,781
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6.2 - Einfluss vorheriger Therapiemafinahmen auf die Lebensqualitit zu

Beginn der Strahlentherapie (bei Brustkrebspatientinnen)

Gewisse Patientengruppen haben vor der Strahlentherapie bereits andere Therapiearten
hinter sich gebracht (wie zum Beispiel Brustkrebspatientinnen bei ungiinstigen
prognostischen Faktoren, eine Chemotherapie). Im folgenden Abschnitt soll der Einfluss
dieser vorangehenden Therapiearten auf die Lebensqualitit (der jeweiligen Patienten und
Patientinnen) zu Beginn der Strahlentherapie untersucht werden. Aufgrund der geringen
Fallzahlen war dies in dieser Arbeit nur bei den Brustkrebspatientinnen moglich, welche
sich vor der Strahlentherapie (bei ungiinstigen prognostischen Faktoren) eventuell

Chemotherapie unterziehen mussten.

6.2.1 - Lebensqualitdt zu Beginn der Strahlentherapie
6.2.1.1 - Allgemeine Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie bei

Chemotherapiepatientinnen und Patientinnen ohne Chemotherapie

Es soll zundchst mittels dem krankheitsgenerischen SF-8 Fragebogen die Lebensqualitit
von Brustkrebspatientinnen welche eine Chemotherapie erhalten haben mit der
Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen welche keine Chemotherapie erhalten haben
verglichen werden; um zu ermitteln in wieweit eine erhaltene Chemotherapie die
Lebensqualitit der Patientinnen zu Beginn der Strahlentherapie beeinflusst. Dazu wurden
jeweils univariate Varianzanalysen berechnet das Alter der Patientinnen wurde als
Kovariate beriicksichtigt.

Wie aus der Tabelle 16 ersichtlicht wird, haben die Patientinnen ohne Chemotherapie zu
Beginn der Strahlentherapie eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitit als die
Chemotherapiepatientinnen. Sie erhalten mit Ausnahme der Schmerzskala in allen Skalen
die besseren Werte, mit zum Beispiel, M= 45,4 (im Vergleich zu M=42,6 fiir die
Chemotherapiepatientinnen) in der ,,Korperlichen Funktionsfihigkeit oder M=44,9 (im
Vergleich zu M= 43,7 fir die Chemotherapiepatientinnen) in der ,Emotionalen
,Rollenfunktion®. Signifikante Unterschiede zwischen  beiden Patientinnengruppen

bestehen in keiner der Skalen.
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Tab. 16: Unterschiede der Lebensqualitit (Mittelwerte, Standartabweichungen, Univariate

Varianzanlyse) zu Beginn der Strahlentherapie in beiden Patientinnengruppen im SF-8

Fragebogen
Patientinnen Patientinnen Univariate Varianzanalyse
mit ohne
Chemotherapie Chemotherapie
N 29 31

M#* SD** M#* SD*#* df F P
Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 43,2 6,3 43,4 6,3 1 8,092 0,207
Korperliche
Funktionsfihigkeit 42,6 8,9 45,4 8,8 1 2,377 0,129
Physische
Rollenfunktion 40,0 10,2 42,4 8,0 1 1,080 0,303
Schmerzen 49 ,0 10,0 47,7 9,5 1 0,273 0,603
Vitalitiit 48,6 8.9 50,2 8,9 1 0,434 0,513
Soziale
Funktionsfiihigkeit 45,5 9,6 46,6 8.9 1 0,125 0,725
Psychisches
Wohlbefinden 43,7 10,6 45,4 8.8 1 0,027 0,871
Emotionale
Rollenfunktion 43,7 10,6 449 8.4 1 0,080 0,779
Korperliche Summenskala 43,0 10,0 44.0 9,0 1 0,518 0,475
Psychische Summenskala 45,0 12,5 46,6 10,5 1 <0,001 0,994

*: Mittelwerte**: Standartabweichung

6.2.1.2 - Krankheitsspezifische = Lebensqualitit zu Beginn der
Strahlentherapie bei Chemotherapiepatientinnen und Patientinnen ohne

Chemotherapie

In diesem Abschnitt soll zu Beginn der Strahlentherapie die Lebensqualitit der
Chemotherapiepatientinnen und der nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen
mittels dem symptomspezifischen EORTC-QLQ-C30 Fragebogen analysiert werden. Es
wurden erneut univariate Varianzanalyse berechnet, das Alter der Patientinnen wurde als
Kovariate beriicksichtigt. Zu Beginn der Strahlentherapie (sieche Tab.17) haben die
Chemotherapiepatientinnen im Vergleich zu den Patientinnen welche keine Chemotherapie
erhalten haben die schlechtere Gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Mit Ausnahme der

Werte der ,,Emotionale Rollenfunktion* (M=61,2 fiir die Patientinnen mit und M= 59 4 fiir
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die Patientinnen ohne Chemotherapie) erhalten die Patientinnen ohne Chemotherapie in
allen Funktionsskalen sowie in der globalen Gesundheits- und Lebensqualitédtsskala hohere
Werte. Signifikante Unterschiede zwischen beiden Patientinnengruppen wurden keine
ermittelt. Der deutlichste Unterschiede wurde in der Skala ,,Physische Rollenfunktion®, mit
Mittelwerten von M=65,6 fiir Patientinnen ohne und M=54,6 fiir die Patientinnen mit

Chemotherapie beobachtet.

Tab.17: Unterschiede der Lebensqualitdt (Mittelwerte, Standartabweichungen, Univariate
Varianzanalyse) zu Beginn der Strahlentherapie in beiden Patientinnengruppen im EORTC-

QLQ-C30 Fragebogen

Patientinnen Patientinnen  Univariate Varianzanalyse
mit ohne
Chemotherapie Chemotherapie

N 29 31

M#  SD**  M#% SD**  Df F p

Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung 57,2 21,8 63,4 18,0 1 0,361 0,550

Korperliche

Funktionsfahigkeit 75,6 23,7 78,9 17,6 1 1,528 0,221
Physische

Rollenfunktion 54,6 30,5 65,6 21,0 1 1,300 0,259
Emotionale Rollenfunktion 61,2 28,4 59,4 30,9 1 1,187 0,280
Kognitive

Rollenfunktion 70,7 28,4 80,4 22,7 1 0,453 0,503
Soziale

Rollenfunktion 68,4 28,6 74,2 28,5 1 0,001 0,974

*: Mittelwerte**: Standartabweichung

6.2.1.3 - Symptombelastung zu Beginn der Strahlentherapie in beiden

Patientinnengruppen

Zu Beginn der Strahlentherapie leiden weder die Chemotherapiepatientinnen noch die
Patientinnen ohne chemotherapeutische Behandlung hiufiger unter den verschiedenen
erhobenen Symptomen (siehe Tab.18). Am héufigsten leiden zu Beginn der
Strahlentherapie  beide  Patientinnengruppen  unter  Midigkeit  (89,3%  der
Chemotherapiepatientinnen und 93,5% der nicht-chemotherapeutisch behandelten

Patientinnen) und Schmerzen (69% der ersteren und 77,4% der letzteren). Die
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Chemotherapiepatientinnen leiden zusitzlich mit (jeweils 58,6%) am héaufigsten unter
Dyspnoe (29,0% der nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen) und unter
finanziellen Schwierigkeiten (19,4% der nicht-chemotherapeutisch behandelten
Patientinnen). Die wenigsten von ihnen leiden zu Beginn der Strahlentherapie hingegen
unter ,,.Durchfall“ (17,2% im Vergleich zu 12,9% der nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen).

Die Patientinnen ohne Chemotherapie leiden zusitzlich zur ,,Miidigkeit* und ,,Schmerzen*
am hiufigsten unter Schlafprobleme (71% im Vergleich zu 20,7% der
Chemotherapiepatientinnen). Die wenigsten von ihnen leiden hingegen unter
Ubelkeit/Erbrechen  (6,5%) und  Magen-Darm-Probleme  (9,7%) (bei  den

Chemotherapiepatientinnen sind es 31,0% beziehungsweise 24,1%).

Tab.18: Hiufigkeiten der Symptome, zu Beginn der Strahlentherapie in den beiden
Patientinnengruppen
TO
Pat. mit Pat. ohne
Chemotherapie | Chemotherapie
(%)* (%)*

Miidigkeit 89,3 93,5
Ubelkeit/Erbrechen 31,0 6,5
Schmerzen 69,0 77,4
Dyspnoe 58,6 29,0
Schlafprobleme 20,7 71,0
Appetitlosigkeit 20,7 29,0
Magen-Darm-
Probleme 24,1 9,7
Durchfall 17,2 12,9
Finanzielle
Schwierigkeiten 58,6 19,4

*: %, der Patientinnen, die in der jeweiligen Symptomskala
eine Belastung angeben

6.2.1.4 - Symptomausprdagung zu Beginn der Strahlentherapie in beiden
Patientinnengruppen

Es soll folgend mittels den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens die
Symptomausprigung in beiden Patientinnengruppen zu Beginn der Strahlentherapie
ermittelt und miteinander verglichen werden (das Alter der Patientinnen wurde erneut als
Kovariate beriicksichtigt). In Anbetracht der geringen Fallzahlen (zu Beginn der

Strahlentherapie) in den Symptomskalen ,,Ubelkeit/Erbrechen® (zum Beispiel M=12,6 fiir

58



die Chemotherapiepatientinnen und M=1,0 fiir die Patientinnen ohne Chemotherapie),
,Appetitlosigkeit*, ,Magen-Darm-Beschwerden (M=16,0 fiir die
Chemotherapiepatientinnen und M=5,5 fiir die Patientinnen ohne Chemotherapie) und
,Durchfall* (siehe Tabelle 19) ist es nicht moglich relevante Aussagen beziiglich dieser
Symptome zu tidtigen und eine detaillierte Analyse der Veridnderungen der Werte (und
somit der Symptomatik) wire daher nicht aussagekriftig. Es sollte dennoch erwiéhnt
werden, dass die Chemotherapiepatientinnen zu Beginn der Strahlentherapie signifikant
stirker (p=0,032) unter Ubelkeit und Erbrechen leiden als die nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen (siche Tab.19).

In den restlichen Symptomskalen (siehe Tabelle 19) lasst sich folgendes beobachten:
Insgesamt leiden zu Beginn der Strahlentherapie die Chemotherapiepatientinnen stirker
unter den verschiedenen Symptomen. Ausnahmen bilden die Schlafprobleme mit M=42.9
fir die Chemotherapiepatientinnen versus M=46,2 fiir die Patientinnen ohne
Chemotherapie und die Schmerzen mit M=29,9 fiir die Chemotherapiepatientinnen versus
M=35,0 fiir die Patientinnen ohne Chemotherapie Signifikant stirker leiden die
Chemotherapiepatientinnen unter Dyspnoe (p= 0,021) und unter finanziellen

Schwierigkeiten (p= 0,021).

Tab.19: Unterschiede der Symptomausprigung zu Beginn der Strahlentherapie (Mittelwerte,
Standartabweichungen, Univariate Varianzanalyse) in beiden Patientinnengruppen (EORTC-

QLQ-C30 Fragebogen), 1.Teil

Patientinnen Patientinnen  Univariate Varianzanalyse
mit ohne
Chemotherapie Chemotherapie

N 29 31

M#  SD#*  M*  SD*t  Df F p
Miidigkeit 46,4 30,7 437 26,9 1 0,075 0,785
Ubelkeit/
Erbrechen 12,6 27,0 1,0 42 1 4,826 0,032
Schmerzen 29,9 30,0 35,0 29,3 1 0,524 0,472
Dyspnoe 34,5 37,3 12,9 23,8 1 5,627 0,021

Schlafprobleme 429 31,2 46,2 37,2 1 0,693 0,409

Appetitlosigkeit 16,0 34,0 10,0 17,8 1 0,057 0,812
*: Mittelwerte, **: Standartabweichung
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Tab.19: Unterschiede der Symptomausprigung zu Beginn der Strahlentherapie (Mittelwerte,
Standartabweichungen, Univariate Varianzanalyse) in beiden Patientinnengruppen (EORTC-

QLQ-C30 Fragebogen), 2.Teil

Patientinnen Patientinnen = Univariate Varianzanalyse
mit ohne
Chemotherapie Chemotherapie

N 29 31
M* SD#* M#* SD** Df F p
Magen-Darm-Probleme 16,0 32,9 5,5 19,7 1 1,839 0,180
Durchfall 9,2 234 5,5 19,7 1 0,137 0,713

Finanzielle /
Schwierigkeiten 27,4 28,8 6,6 16,1 1 5,671 0,021
*: Mittelwerte, **: Standartabweichung

6.2.2 - Lebensqualitdt im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie

6.2.2.1 - Allgemeine Lebensqualitdt im Verlauf und einen Monat nach dem
Ende der Strahlentherapie bei Chemotherapiepatientinnen und

Patientinnen ohne Chemotherapie

Zum Vergleich der Lebensqualitit (im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie) von Brustkrebspatientinnen welche eine Chemotherapie erhalten haben
mit der Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen welche keine Chemotherapie haben
wurde zunichst der krankheitsgenerische SF-8 Fragebogen angewendet. Es soll ermittelt
werden in wieweit die erhaltene Chemotherapie die Lebensqualitéit der Patientinnen auch
im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie beeinflusst. Dazu wurden
jeweils Varianzanalysen Messwiederholungen berechnet, das Alter der Patientinnen wurde
als Kovariate berticksichtigt.

Wie aus der Tabelle 20 ersichtlich wird, werden im Verlauf der Strahlentherapie in

samtlichen Skalen keine signifikanten Verbesserungen beobachtet.
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Tab.20: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitit beider Patientinnengruppen im
Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie im SF-8 Fragebogen,

(Varianzanalyse mit Messwiederholungen)

Varianzanalyse
mit

Messwiederhohlungen

Zeit *

Zeit Gruppe

(df=2) (df=2)

F P F P
Allgemeine Gesundheits-
Wahrnehmung 1,225 0,613 0,302 0,546
Korperliche

Funktionsfihigkeit 0,452 0,639 2321 0,108

Physische Rollenfunktion 1,718 0,189 0,370 0,692

Schmerzen 0,469 0,634 0,190 0,825

Vitalitét 0,054 0947 1951 0,152

Soziale Rollenfunktion 0,925 0,402 0,228 0,797

Psychisches Wohlbefinden 1,409 0,263 1,068 0,351

Emotionale Rollenfunktion 1,309 0,278 1,588 0,213

Korperliche Summenskala 0,750 0,477 0,216 0,807

Psychische Summenskala 0,861 0,429 1,864 0,165

Unabhingig davon haben eine Monat nach dem Ende der Strahlentherapie die
Chemotherapiepatientinnen (deren Werte sich in allen Lebensqualititsskalen, wenn auch
nur geringfiigig, verbessert haben) die bessere Lebensqualitdt im Vergleich zu den nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen bei welchen zu Beginn der Behandlung die
noch bessere Lebensqualitiit ermittelt wurde. (sieche Tab. 21). Bei diesen letzteren haben
sich die Werte in noch geringerem Malle verbessert wenn nicht sogar Verschlechterungen
erfolgten, wie in den Skalen ,,Physische Rollenfunktion®, ,,.Schmerzen®, ,,Vitalitit* und
,.Emotionale Rollenfunktion®. Dieser Unterschied, zwischen den (besseren) Werten der
Chemotherapiepatientinnen und den (schlechteren) Werten der nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie ist jedoch nur
gering ausgeprdgt und in den Skalen , Korperliche Funktionsfahigkeit” (M=44,7 fiir die
Chemotherapiepatientinnen und M=44,3 fiir die nicht-chemotherapeutisch behandelten
Patientinnen zum Zeitpunkt T2) und ,Physische Rollenfunktion® (M=43,3 fiir die
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Chemotherapiepatientinnen und M=43,0 fiir die nicht-chemotherapeutisch behandelten
Patientinnen zum Zeitpunkt T2) erhalten beide Patientinnengruppen einen Monat nach dem

Ende der Behandlung anndhernd gleiche Werte.

Tab. 21: Lebensqualitidt im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Patientinnen mit/ ohne Chemotherapie im SF-8 Fragebogen

Patientinnen Patientinnen
mit ohne
Chemotherapie (N=29) Chemotherapie (N= 31)

TO T1 T2 TO Tl T2
M*/  M*/ M*/  M*/ M*/  M*/
SD**  SD**  SD**  SD**  SD* SD**

Allgemeine 432/ 44,5/ 46,9/ 434/ 44,0/ 458/
Gesundheitswahrnehmung 6,3 6,9 5,6 6,3 6,2 7,6

Korperliche 426/ 444/ 447/ 453/ 43,6/ 443/
Funktionsfahigkeit 8,9 7,9 1,7 8.8 8,0 9,2
Physische 40,0/ 41,0/ 433/ 424/ 43,0/ 43,0/
Rollenfunktion 10,2 9,0 8,0 8,0 7,6 8,8
Schmerzen 49,0/ 47,0/ 50,4/ 49,8/ 46,6/ 47,7/

9.9 9,2 8,9 10,2 10,2 9,6

48,6/ 47,7/ 52,0/ 50,2/ 482/ 49,7/

ML 89 92 79 89 86 84
Soziale 455/ 46,7/ 48,6/ 46,6/ 472/ 47,1/
Rollenfunktion 9,6 8,3 7,7 8,9 8,9 8,5
Psychisches 437/ 44,4/ 4777/ 454/ 46,6/ 46,0/
Wohlbefinden 10,6 11,3 8,0 8,8 7,4 7,9
Emotionale 437/ 42,6/ 46,0/ 45,0/ 445/ 444/
Rollenfunktion 9,6 9,0 8,2 8,4 7,8 6,9
Korperliche 43,0/ 43,77/ 46,3/ 44,0/ 43,1/ 450/
Summenskala 10,0 9,2 8,6 9,0 8,8 11,2
Psychische 450/ 44,7/ 498/ 46,6/ 473/ 472/
Summenskala 12,5 12,5 9,7 10,5 9,7 9,6

*: Mittelwerte, **:Standartabweichung
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6.2.2.2 - Krankheitsspezifische Lebensqualitdt im Verlauf und einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie bei Chemotherapiepatientinnen und

Patientinnen ohne Chemotherapie

Im folgenden Abschnitt soll nun mittels dem symptomspezifischen EORTC-QLQ-C30
Fragebogen die Lebensqualitit von Chemotherapiepatientinnen und Patientinnen welche
keine Chemotherapie erhalten haben im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie analysiert werden. Es soll untersucht werden ob sich mit diesem
symptomspezifischen Instrument eventuell signifikante Verdnderungen und Unterschiede
(zwischen beiden Patientinnengruppen) herauskristallisieren, welche mittels dem
krankheitsgenerischem SF-8-Fragebogen nicht ermittelt werden konnten. Dazu wurden
erneut Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet. Das Alter der Patientinnen
wurde als Kovariate beriicksichtigt.

Sowohl die Lebensqualitit der Chemotherapiepatientinnen als auch die Lebensqualitit der
nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen hat sich einen Monat nach dem Ende
der Strahlentherapie im Vergleich zum Beginn dieser verbessert. Wihrend zu Beginn der
Behandlung die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen jedoch in allen Skalen
die besseren Werte erhielten (wenn auch in keiner Skala ein signifikantes Niveau erreicht
wurde) und somit die bessere Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt hatten, haben sich
einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie die Unterschiede deutlich verringert
beziehungsweise umgekehrt (sieche Tab.22): Die Werte der Chemotherapiepatientinnen
haben sich einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie deutlich verbessert (in allen
Skalen werden zum dritten Zeitpunkt T2 bessere Werte erhalten, als zum ersten Zeitpunkt
TO) und so erhalten sie in den Skalen ,,Korperliche Funktionsfihigkeit* (M=80,9 versus
M=78,7 fiir die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen), ,,Physische
Rollenfunktion® (M=78,7 versus M=76,9 fiir letztere) und ,,Emotionale Rollenfunktion*
(M=72,4 erstere versus M=63,4 fiir letztere), die besseren Werte (einen Monat nach dem
ende der Strahlentherapie). Diese Verbesserungen (bei den Chemotherapiepatientinnen)
fallen bedeutend deutlicher aus als bei den Patientinnen ohne Chemotherapie bei denen die
Zunahme sidmtlicher Skalenwerte nur geringfiigig ausféllt; in der Skala ,,Korperliche
Funktionsfahigkeit* bleiben die Werte wéhrend der drei Erhebungszeitpunkte (TO, T1, T2)
sogar anndhernd gleich. In dieser Skala wurde (sieche Tab.22) zum Beispiel bei den
Chemotherapiepatientinnen eine deutliche Zunahme des Skalenwertes beobachtet (M=75,6

zu beginn der Strahlentherapie und M=80,9 einen Monat nach dem Ende der Behandlung).
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Tab. 22: Lebensqualitédt im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie bei

Patientinnen mit/ ohne Chemotherapie im EORTC-QLQ-C30 Fragebogen

Patientinnen Patientinnen
mit ohne
Chemotherapie (N=29) Chemotherapie (N= 31)

TO TT T2 TO TI T2
M*/  ME/ ME/ ME/ M/ M*/
SD#*  §D** SD#*f SD##  SD#F  SD#

Allgemeine 572/ 60,6/ 690/ 634/ 637/ 70,0/
Gesundheitswahrnehmung 21,8 12,8 20,0 17,9 19,5 16,2

Korperliche 75,6/ 75,9/ 80,9/ 789/ 757/ 18,7/
Funktionsfahigkeit 23,7 21,6 20,4 17,6 20,5 19,7
Physische 54,6/ 61,5/ 18,7/ 65,6/ 71,5/ 769/
Rollenfunktion 30,5 29,6 29,8 21,0 27,6 24,6
Emotionale 61,2/ 632/ 724/ 594/ 602/ 634/
Rollenfunktion 28,4 29,9 23,7 30,9 30,9 25,7
Kognitive 707/ 684/ 747/ 84,4/ 79,6/ 87,0/
Rollenfunktion 28,4 30,6 30,4 22,7 25,3 19,1
Soziale 684/ 66,6/ 81,0/ 742/ 73,1/ 83,3/
Rollenfunktion 28,6 27,5 22,6 26,5 31,2 19,2

*: Mittelwerte, **: Standartabweichung
Zusitzlich zur unterschiedlichen Ausprigung der Verbesserung der Skalenwerte in beiden
Patientengruppen wurden Differenzen zwischen beiden Patientinnengruppen beziiglich der
besten beziehungsweise schlechtesten Werte (in den verschiedenen Skalen) ermittelt (siche
Tab.22): Die Patientinnen ohne chemotherapeutischer Behandlung erhalten wihrend der
drei Erhebungszeitpunkte die besten Werte in der Skala ,,Kognitive Rollenfunktion®
(M=84,4 zum Zeitpunkt TO und M=87,0 zum Zeitpunkt T2); die schlechtesten Werte
werden wiederum zu Beginn und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie in der
Skala ,,Emotionale Rollenfunktion (M=59,4 zum zeitpunkt TO und M=63,4 zum
Zeitpunkt T2) beobachtet. Die Chemotherapiepatientinnen erhalten hingegen zu Beginn
der Behandlung die besten Werte in der Skala ,,Korperliche Funktionsfihigkeit* (M=75,6)
und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie in der Skala ,,Soziale
Rollenfunktion (M=81,0). Die geringsten Werte werden zu Beginn in der Skala
,Physische Rollenfunktion (M=54,6) und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie in der Skala ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung® (M=69,0)
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beobachtet. Trotz der deutlichen  Verbesserungen der  Skalenwerte  der
Chemotherapiepatientinnen im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie wurde kein signifikantes Niveau (welches fiir Verbesserungen in beiden

Patientinnengruppen gilt) erreicht (siehe Tab.23).

Tab.23: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Lebensqualitét beider Patientinnengruppen im
Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie im EORTC-QLQ-C30

Fragebogen (Varianzanalyse mit Messwiederholungen)

Varianzanalyse
mit
Messwiederhohlungen

Zeit Zeit *

(df=2) Gruppe

(df=2)

F p F 14

Allgemeine Gesundheits-
wahrnehmung 2,778 0,069 0,083 0,221
Korperliche

Funktionsfihigkeit 1,333 0,272 0,785 0,461

Physische Rollenfunktion 2,233 0,116 0,191 0,405

Emotionale Rollenfunktion 0,482 0,620 0,544 0,583

Kognitive Rollenfunktion 0,448 0,641 0,048 0,953

Soziale Rollenfunktion 1,401 0,255 0,029 0,971

6.2.2.3 — Symptombelastung im Verlauf und eine Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie in beiden Patientinnengruppen

Wie aus der Tabelle 24 ersichtlich wird leiden im Verlauf und einen Monat nach
Beendigung der Strahlentherapie beide Patientinnengruppen (wie zu Beginn ebenfalls) am
hiufigsten unter Miidigkeit (86,2% der Patientinnen mit und 93,5% der Patientinnen ohne
Chemotherapie) und Schmerzen (79,3% der ersten und 58,1% der letzten). Am wenigsten
geben beide Patientinnengruppen Durchfall (6,9% der Patientinnen mit und 9,7% der
Patientinnen ohne Chemotherapie) und Ubelkeit/ Erbrechen als Symptome an (10,3% der
ersteren und 9,7% der letzteren). Hiufiger leiden einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie beide Patientinnengruppen unter Schlafproblemen. Die Hiufigkeit dieses

Symptoms hat bei den Chemotherapiepatientinnen jedoch deutlicher zugenommen (mit
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einer Hiufigkeit von 20,7% zu Beginn und 72,4% einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie) als bei den nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen.

Weitere Unterschiede zwischen beiden Patientinnengruppen lassen sich in den Skalen
,Dyspnoe* und ,,Schmerzen beobachten: Wihrend zu Beginn der Strahlentherapie die
Chemotherapiepatientinnen (zusitzlich zur Miidigkeit und Schmerzen) ,,.Dyspnoe® als
hiufigste Beschwerden angaben und die Patientinnen ohne Chemotherapie (zusitzlich zur
Miidigkeit) die ,,Schmerzen®, ist einen Monat nach Beendigung der Behandlung folgendes
eingetreten: Die Dyspnoe nimmt bei den Chemotherapiepatientinnen ab, die Schmerzen
nehmen zu und sie geben diese neben der Miidigkeit als hdufigstes Symptom an (79,3% im
Vergleich zu 69,0% zu Beginn der Behandlung). Bei den nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen hingegen nehmen die Schmerzen ab und die Dyspnoe nimmt zu
(51,6% im Vergleich zu 29,0% zu Beginn der Behandlung). Gegensitzlich verhalten sich
die Werte beider Patientinnengruppen auch in der Skala ,,Finanzielle Schwierigkeiten®: Bei
den Chemotherapiepatientinnen nehmen die finanziellen Schwierigkeiten ab (58,6% zum
Zeitpunkt TO versus 51,7% zum Zeitpunkt T2) bei den nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen nehmen sie hingegen zum zu (29,0% im Vergleich zu 19,4% zum

Zeitpunkt TO).

Tab.24: Haufigkeiten der Symptome, zu Beginn, im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie in den beiden Patientinnengruppen
TO T1 T2
Pat. mit Pat. ohne Pat. mit Pat. ohne Pat. mit Pat. mit
Chemother. | Chemother. | Chemother. | Chemother. | Chemother. | Chemother.
(%)* (%0)* (%)* (%0)* (%)* (%)*
Midigkeit 89,3 93,5 89,7 93,5 86,2 93,5
Ubelkeit/
Erbrechen 31,0 6,5 20,7 12,9 10,3 9,7
Schmerzen 69,0 77,4 75,9 80,6 79,3 58,1
Dyspnoe 58,6 29,0 65,5 58,1 44,8 51,6
Schlafprobleme 20,7 71,0 65,5 74,2 72,4 80,6
Appetitlosigkeit 20,7 29,0 20,7 29,0 13,8 22,6
Magen-Darm-
Probleme 24,1 9,7 24,1 12,9 20,7 16,1
Durchfall 17,2 12,9 13,8 22,6 6,9 9,7
Finanzielle
Schwierigkeiten 58,6 19,4 48,3 35,5 51,7 29,0

*: %, der Patientinnen, die in der jeweiligen Symptom Skala eine Belastung angeben
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6.2.2.4 — Symptomauspragung im Verlauf und eine Monat nach dem Ende

der Strahlentherapie in beiden Patientinnengruppen

Es werden nun mittels den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens die
Symptomausprigung beider Patientinnengruppen im Verlauf und einen Monat nach dem
Ende der Strahlentherapie ermittelt und miteinander verglichen (berechnet wurden erneut
Varianzanalysen mit Messwiederholungen, das Alter wurde als Kovariate beriicksichtigt).
In den Symptomskalen wird im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie folgendes beobachtet: In Anbetracht der geringen Fallzahlen (siche
Tabelle 25) in den Skalen ,,Ubelkeit/Erbrechen (M=2,3 einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie bei den Chemotherapiepatientinnen und M=2,7 bei den nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen, zum Beispiel), ,,Appetitlosigkeit®, ,,Magen-
Darm-Beschwerden und ,,Durchfall® (M=3,4 einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie bei den Chemotherapiepatientinnen und M=6,6 bei den nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen, zum Beispiel) sind keine relevante
Aussagen beziiglich dieser Symptome moglich und eine detaillierte Analyse der
Verinderungen der Werte (und somit der Symptomatik) im Verlauf und einen Monat nach
dem Ende der Strahlentherapie wire nicht aussagekriftig.

Im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie haben die Symptome der
Chemotherapiepatientinnen (mit Ausnahme der Werte in den Symptomskalen
»Schmerzen* und ,,Schlafprobleme® die in geringem MaBle zugenommen haben) stirker
abgenommen als die der nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen, bei denen
sich die Symptome mit Ausnahme der Schmerzen und der Miidigkeit (und der
Appetitlosigkeit) eher geringfiigig verschlechtern. Unabhiéngig davon leiden einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie beide Patientinnengruppen am stirksten unter
Schlafproblemen (M=45,4 fiir die Chemotherapiepatientinnen und M=46,2 fiir die nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen). Am geringsten hingegen fiihlen sich beide
Patientinnengruppen durch finanzielle Schwierigkeiten beeintrachtigt (M=21,4 fiir die
Chemotherapiepatientinnen und M=14,4 fiir die nicht-chemotherapeutisch behandelten
Patientinnen). Die Symptome Ubelkeit/Erbrechen, Appetitlosigkeit, Magen-Darm-

Probleme und Durchfall werden nicht beriicksichtigt (aufgrund der geringen Fallzahlen).
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Tab. 25: Symptomausprigung im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie

bei Patientinnen mit/ohne Chemotherapie (EORTC-QLQ-C30 Fragebogen)

Patientinnen Patientinnen
Mit ohne
Chemotherapie (N=29) Chemotherapie (N=31)

TO TI T2 TO TI T2
M#/  ME/ M/ M*/  M*/  M*/
SD#*  SD#* SD** SD#*t SD#  SD#

Miidigkeit 46,4/ 452/ 36,8/ 43,7/ 522/ 423/
30,0 324 259 369 29,0 299

12,6/ 7,5/ 23/ 1,0/ 279/ 27/

Ubelkeit/Erbrechen 27.0 18.7 73 42 7.6 8.7
Schmerzen 299/ 41,9/ 31,0/ 349/ 360/ 274/
30,3 32,0 287 293 289 303
D 344/ 356/ 243/ 129/ 269/ 247/
yspnoe 372 344 341 23,8 290 285
Schlafprobleme 429/ 393/ 454/ 462/ 440/ 462/
312 363 354 372 348 330
160/ 12,6/ 57/ 100/ 155/ 89/
Appetitlosigkeit 340 288 156 17,8 287 194

16,0/ 12,6/ 103/ 55/ 11,1/ 6,6/

Magen-Darm- 329 243 237 197 295 203

Probleme

92/ 69/ 34/ 55/ 133/ 66/
Durchfall 234 186 13,6 197 27,1 221
Finanzielle 274/ 238/ 214/ 66/ 166/ 144/
Schwierigkeiten 288 285 260 162 273 272

*:Mittelwerte, **: Standartabweichungen

Wie aus der Tabelle 25 zudem ersichtlich wird leiden die Chemotherapiepatientinnen einen
Monat nach dem Ende der Strahlentherapie insgesamt weniger (als die nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen) unter den erhobenen Symptomen. In
anndhernd gleichem MaB leiden beide Patientinnengruppen unter Dyspnoe mit M=24,3 fiir
die Chemotherapiepatientinnen und M=24,7 fiir die nicht-chemotherapeutisch behandelten
Patientinnen (zu Beginn der Strahlentherapie wurde in dieser Skala noch ein signifikantes

Niveau erreicht mit p=0,02]. Dadurch dass dieses Symptom bei den
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Chemotherapiepatientinnen stark abgenommen und bei den Patientin ohne Chemotherapie
hingegen stark zugenommen hat, haben sich die Werte im Verlauf der Erhebung
angeglichen).

Die einzigen Symptome unter denen die Chemotherapiepatientinnen einen Monat nach
dem Ende der Strahlentherapie stédrker leiden sind Schmerzen, Magen-Darm-Probleme und
finanzielle Schwierigkeiten unter denen sie sogar signifikant (p=0,025) stéirker leiden
(siehe Tabelle 26). Und das obwohl sich dieses Symptom bei ihnen signifikant verbessert
(p=0,016), und sich bei den nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen

verschlechtert (wihrend des Erhebungszeitraumes).

Graphik 5: Finanzielle Schwierigkeiten wihrend der drei Erhebungszeitpunkte in  beiden
Patientinnengruppen

(EORTC-QLQ-C30 Fragebogen) . (y-Achse: Zeir)

Nicht gekreuzt: nicht-chemotherapeutisch behandelte Patientinnen

Gekreuzt: Chemotherapiepatientinnen

26,00 Chemotherapie 1
C — nicht gekreuzt

24,00 — gekreuzt

22,00
20,00
18,00
16,00

14,00

Geschitztes Randmittel

12,00

10,00

8,00
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Tab.26: Signifikanzpriifung der unterschiedlichen Symptomausprigung in beiden Patientinnengruppen
im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie, (EORTC-QLQ-C

Fragebogen. Varianzanalyse mit Messwiederholungen)

Varianzanalyse
mit
Messwiederhohlungen

Zeit Zeit *

(df=2) Gruppe

(df=2)

F p F p
Miidigkeit 2,825 0,068 1,296 0,282

Ubelkeit/ Erbrechen 0,524 2,811 0,595 0,069

Schmerzen 0,005 0,995 1,309 0,278
Dyspnoe 2,945 0,061 2,027 0,141
Schlafprobleme 1,021 0,367 1,090 0,914
Appetitlosigkeit 0,738 1,99 0483 0,14

Magen-Darm-Probleme 0,367 0,330 0,694 0,720

Durchfall 1,279 0,209 0,287 0,812
Finanzielle
Schwierigkeiten 4,448 0,016 3,943 0,025
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7- Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es den Einfluss der Strahlentherapie auf die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitét von Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen zu untersuchen und zwar sowohl im Verlauf als auch nach dem
Ende der Behandlung. Der Beginn der Strahlentherapie wurde als erster Zeitpunkt (TO)
gewihlt um in beiden Patientengruppen Ausgangs- beziehungsweise Vergleichswerte zu
haben. Es sollte mittels dieser Werte zum einen ermittelt werden wie sich die
Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen veridndert, zum
anderen sollte ermittelt werden ob sich beide Patientengruppen durch die Strahlentherapie
in ihrer Lebensqualitdt unterschiedlich beeintrichtigt fiithlen; und falls dem so ist ob es
bestimmte Lebensqualititsbereiche gibt in welchen sich diese Unterschiede insbesondere
kristallisieren. Weiterhin sollten Einfliisse vorangehender Therapien auf die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen wihrend der
Strahlentherapie untersucht werden (wie zum Beispiel bei Brustkrebspatientinnen der
Einfluss einer (eventuell) der Strahlentherapie vorangehenden Chemotherapie).
Letztendlich wurden die zwei angewendeten Fragebogen (SF-8 versus EORTC-QLQ-C30)
miteinander verglichen um zu untersuchen ob sich der krankheitsgenerische SF-8
Fragebogen oder der symptomspezifische EORTC-QLQ-C30-Fragebogen besser eignet
um die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen im Verlauf und einen Monat nach dem Ende Strahlentherapie zu
untersuchen.

Stichprobe:

Es wurden 32 Prostatakrebspatienten und 68 Brustkrebspatientinnen, zu drei
unterschiedlichen Zeitpunkten, zu Beginn (TO), am Ende (T1) und einen Monat nach dem
Ende (T2) der Strahlentherapie (mittels den oben genannten Fragebdgen) zu ihrer
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit befragt. Das Alter der Patienten und Patientinnen
wurde als Kovariate in den Rechnungen (Univariate Varianzanalysen beziehungsweise
Varianzanalysen mit Messwiederholungen) beriicksichtigt, da die Prostatakrebspatienten
mit  durchschnittlich 67,5 Jahren signifikant (p=0,04) dlter sind als die

Brustkrebspatientinnen mit durchschnittlich 58,1 Jahren.
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7.1 - Ergebnisse der Untersuchung

7.1.1 - Inhaltliche Aspekte zu Beginn der Strahlentherapie
7.1.1.1 - Lebensqualitdt und Symptome zu Beginn der Strahlentherapie bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen

Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie

Zu Beginn der Strahlentherapie haben die Prostatakrebspatienten im Vergleich zu den
Brustkrebspatientinnen die bessere Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. In allen
Subskalen des SF-8 und des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens erhalten sie die hoheren
Werte. Signifikant bessere Werte erhalten die ménnlichen Patienten in der Skala
,Physische Rollenfunktion® (p= 0,008) und in der “Korperlichen Summenskala“
(p=0,021) des SF-8 Fragebogens sowie in den Skalen der physischen (p=0,0/4) und
emotionalen Rollenfunktion (p=0,018) des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens. Diese
Ergebnisse korrelieren gut mit vorangehenden Arbeiten, welche (unter anderem) einen
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht (der Patienten und Patientinnen) und deren
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit ermittelten: So fiihlen sich weibliche Patientinnen
durch eine therapeutische MalBnahme stirker als minnliche Patienten in ihrer
Lebensqualitit beeintrdchtigt und leiden stérker unter Depressionen sowie unter Stress
(Benett et al. 2005, Keller et al. 1998). Ebenfalls stirker leiden die Brustkrebspatientinnen
unter den verschiedenen Symptomen (welche auch fiir die Nebenwirkungen der Therapien
stehen, siehe 7.1.2), welche sowohl durch die Strahlentherapie als auch durch die
unterschiedlichen vorangehenden Therapien bedingt sein konnen (wie zum Beispiel eine
Operation welche alle Brustkrebspatientinnen erhalten haben, jedoch nur 48,3% der
Prostatakrebspatienten oder eine Chemotherapie, welche kein einziger Prostatakrebspatient
erhalten hat). Als spezielle Nebenwirkungen (der Operation, Chemo- oder
Strahlentherapie) sollten die Miidigkeit (p=0,004) und die Schmerzen (p=0,047) unter
denen die Brustkrebspatientinnen signifikant stirker leiden sowie die Schlafprobleme,
welche bei ihnen ebenfalls stirker ausgeprigt sind genannt werden, da sie die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen (sowohl psychische
als auch auf physische Ebene) in erheblichen Mal3e beeintrichtigen (Stanton et al. 2001,
Uzun et al. 2004). Die Miidigkeit gilt zudem als eine der stirksten empfundenen
Nebenwirkung der Strahlentherapie (Bower et al 2000, Byar et al. 2006) welche sich mit
am stéarksten negativ auf die Lebensqualitit auswirkt (Jarema et al. 1997, Sanchez-Ortiz et

al. 2000).
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Symptome zu Beginn der Strahlentherapie

In den Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens erhalten die
Prostatakrebspatienten zu Beginn der Behandlung in samtlichen Skalen geringere Werte
und leiden somit weniger stark unter den verschiedenen Nebenwirkungen (Symptomen) als
die Brustkrebspatientinnen. Diese Tatsache konnte die zu Beginn der Strahlentherapie
ermittelte niedrigere Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der weiblichen Patientinnen
erkliren da therapiebedingte Nebenwirkungen die Lebensqualitit stark negativ
beeintrichtigen (Clark et al. 1997). Ungeachtet dessen leiden sowohl die
Prostatakrebspatienten als auch die Brustkrebspatientinnen (zu Beginn der
Strahlentherapie) am stdrksten unter ,,Miidigkeit* und ,,Schlafproblemen®. Die weiblichen
Patientinnen leiden jedoch sowohl unter der Miidigkeit (p=0,004) als auch unter den
Schmerzen (p=0,047) signifikant stirker. Diese Ergebnisse stimmen gut mit Arbeiten von
Stanton (2001) oder Rietmann (2004) iiberein welche ermittelten, dass Schmerzen
zusitzlich zu Midigkeit (und Schlafproblemen) die haufigsten Beeintrdchtigungen sind
unter welchen insbesondere Brustkrebspatientinnen leiden und welche die Lebensqualitét
in erheblichen Malle negativ beeinflussen (Krishnan, 2001, Uzun, 2004). Und dies sowohl
auf psychischer als auch auf physischer Ebene. Diese Schmerzen konnen bei den
Brustkrebspatientinnen noch eine Folge der Operation sein die, die alle teilnehmenden
Brustkrebspatientinnen im Rahmen der Brusterhaltenen Therapie vor Beginn der
Strahlentherapie erhalten haben (nur 39,5% der teilnehmenden Prostatakrebspatienten hat
vor der Strahlentherapie eine Operation erhalten) und welche als Hauptnebenwirkungen

Schmerzen beinhaltet (Biihling et Friedmann, 2004).

7112 - Einfluss einer vorangehenden Chemotherapie auf die
Ausgangssituation (bei Brustkrebspatientinnen mit/ohne Chemotherapie)

Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie

Zu Beginn der Strahlentherapie haben die Chemotherapiepatientinnen eine schlechtere
Lebensqualitit als die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen. Letztere
erhalten in allen Skalen des EORTC-QLQ-C30 und des SF-8 Fragebogen hohere Werte
(mit Ausnahme der Skala der , Emotionalen Rollenfunktion des EORTC-QLQ-C30
Fragebogens sowie der Schmerzskala des SF-8 Fragebogens in denen die
Chemotherapiepatientinnen die geringfiigig bessere Werte erhalten). Diese Ergebnisse
korrelieren gut mit Arbeiten von Ganz et al. (1998) und Simes et Coates (2001), welche
den signifikanten negativen Einfluss der Chemotherapie auf die Gesundheitsbezogene
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Lebensqualitit beschreiben; sowie stirkere Gemiitsschwankungen, stirkere physische und
starkere psychologische Probleme bei Chemotherapiepatientinnen beobachteten (im
Vergleich zu Patientinnen welche keine Chemotherapie erhielten). AuBerdem konnen
gerade diese, durch eine Chemotherapie bedingten Nebenwirkungen auch noch nach dem
Ende der Behandlung anhalten und die Patientinnen belasten. Somit ist es moglich dass
Chemotherapiepatientinnen wéhrend der nachfolgenden Strahlentherapie noch unter den
Nebenwirkungen der Chemotherapie leiden (De Haes et al. 2003, Schreier et Williams
2004).

Das durchschnittlich jlingere Alter der Chemotherapiepatientinnen (Jonat et al. 2006)
konnte auerdem eine Erkldrung fiir deren geringere Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
sein, denn es sind gerade die jungen und jiingeren Patientinnen (Bower et al. 2000) die ihre
Lebensqualitit durch die verschiedenen Nebenwirkungen stark beeintrichtigt erleben und
ofters unter Stress (bedingt durch die Erkrankung und die verschiedenen Therapien) sowie
unter Storungen ihres emotionalen und seelischen Wohlbefindens leiden (im Vergleich zu
dlteren Patientinnen). Das zumeist jiingere Alter der Chemotherapiepatientinnen erklért
sich aus der Tatsache, dass der Brustkrebs bei jiingeren Patientinnen in der Regel
aggressiver ist (als bei dlteren Patientinnen) und somit eine Chemotherapie (zusitzlich zur

Operation und Strahlentherapie) erforderlich macht (Biihling et Friedmann, 2004)

Symptome zu Beginn der Strahlentherapie

Zu Beginn der Strahlentherapie leiden die Chemotherapiepatientinnen mit Ausnahme der
Schmerzen und der Schlafprobleme stirker unter den verschiedenen Symptomen.
Signifikant stirker leiden sie unter Ubelkeit/Erbrechen (p=0,032) und Dyspnoe (=0,021)
sowie unter finanziellen Schwierigkeiten (p=0,021) und am stirksten leiden sie
(unabhéngig von den nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen) zu Beginn der
Strahlentherapie unter Miidigkeit und Schlafproblemen. Die stirkere gemessene finanzielle
Belastung der Chemotherapiepatientinnen korreliert gut mit Arbeiten von Anjos et Zagos
(2006) oder Aaronson et al. (1993), welche ermittelten dass Chemotherapiepatientinnen
verstirkt finanzielle Sorgen haben, (aufgrund eines eventuellen Therapiebedingten
Arbeitsplatzverlustes), die deren Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wiederum negativ

beeinflusst.

Die Patientinnen welche keine Chemotherapie erhalten haben sind im Vergleich zu den

Chemotherapiepatientinnen stirker von Schlafproblemen und Schmerzen betroffen. Unter
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diesen Symptomen leiden sie zu Beginn der Strahlentherapie auch am stirksten; in sehr
geringem MaBe dagegen leiden sie unter Ubelkeit/Erbrechen, Magen-Darm-Problemen

und Durchfall.

Diese  unterschiedlichen  Beeintrichtigungen beider Patientinnengruppen  sind
moglicherweise auf die unterschiedlichen Nebenwirkungen der Operation beziehungsweise
der Chemotherapie zuriickzufiihren, welche die Patientinnen zu Beginn der
Strahlentherapie noch beeintrichtigen: So leiden Chemotherapiepatientinnen, aufgrund der
Schleimhauttoxitizitit der Zytostatika verstdarkt unter gastrointestinalen Symptomen. Die
starkeren Schmerzen der nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen lassen sich
ithrerseits wohl durch die Operation und den geringen Zeitraum zwischen der Operation
und dem Beginn der Strahlentherapie erkldren. Schmerzen gelten als eine der

Hauptnebenwirkungen einer Operation (Biihling et Friedmann, 2004).

7.1.2 - Inhaltliche Aspekte im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie
7121 - Verdnderungen der Lebensqualitit und der Symptome bei

Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen

Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie

Die Brustkrebspatientinnen haben auch einen Monat nach Beendigung der Strahlentherapie
im Vergleich zu den Prostatakrebspatienten die schlechtere Lebensqualitit. Trotzdem
werden in der Skala ,,Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung* (p=0,013) des EORTC-
QLQ-C30 Fragebogens, in der Skala ,Psychisches Wohlbefinden* (p=0,023) des SF-8
Fragebogens sowie in der Skala ,,Physische Rollenfunktion* beider Fragebogen (p=0,010
im EORTC-QLQ-C30 Fragebogen und p=0,042 im SF-8 Fragebogen) signifikante
Verbesserungen gemessen und insgesamt hat sich im Verlauf und eine Monat nach dem
Ende der Strahlentherapie sowohl die Lebensqualitiit der Prostatakrebspatienten als auch
die der Brustkrebspatientinnen verbessert. Wihrend sich die Werte der weiblichen
Patientinnen in den Lebensqualitdtsskalen jedoch deutlich verbessern, tun sie dies bei den
ménnlichen Patienten nur in geringem Male beziehungsweise verschlechtern sich (zum
Beispiel in der Skala ,,Soziale Rollenfunktion* des SF-8 Fragebogens). Eine Erklédrung fiir
die deutlicheren Verbesserungen der Skalenwerte der Brustkrebspatientinnen konnte die
niedrige  (und  niedrigere im  Vergleich zu den  Prostatakrebspatienten)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitidt zu Beginn der Strahlentherapie sein (aufgrund der
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Nachwirkungen der Operation oder Chemotherapie) sowie die allgemeine gute
Vertrdglichkeit der Strahlentherapie, welche die Lebensqualitit nur in geringem Malle
beeintriachtigt (Lasserre und Blohm, 2003). Aufgrund dessen ist es moglich, dass sich die
Brustkrebspatientinnen trotz laufender Strahlentherapie in gewisser Weise von den
vorangehenden  Therapien und ihren  Nebenwirkungen erholen und ihre
Gesundheitsbezogene Lebensqualitit sich somit bessert. Die geringeren Verbesserungen
der Werte der Prostatakrebspatienten konnten einerseits durch die Tatsache erkléart werden,
dass sie sich schon zu Beginn der Strahlentherapie nicht deutlich in ihrer Lebensqualitit
beeintrichtigt fithlten und dementsprechend bedeutungsvolle Verbesserungen nicht mehr
zu erwarten sind. Schapira et al. (2001) ermittelten in ihrer Arbeit, dass gerade die
allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten nur in sehr
geringem MaBe von der Strahlentherapie (und den anderen zu Verfiigung stehenden
MaBnahmen) beeinflusst wird. Anderseits konnte auch der Durchfall (siehe Abschnitt
»symptome im Verlauf der Strahlentherapie®) der bei den maénnlichen Patienten im
Verlauf der Strahlentherapie betrdchtlich zunimmt und einen Monat nach dem Ende dieser
starker ausgeprdagt als zu Beginn, Ursache fiir die geringen (und geringeren)

Verbesserungen deren Lebensqualitit sein.

Symptome im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie

In beiden Patientengruppen verhalten sich die verschiedenen Symptome im Verlauf und
einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie unterschiedlich: Bei den
Brustkrebspatientinnen wird einen Monat nach Beendigung der Bestrahlung eine Abnahme
der meisten Symptome beobachtet (Ausnahmen sind die Dyspnoe, die Schlafprobleme und
die finanziellen Schwierigkeiten, die in sehr geringem Mall zunehmen). Bei den
Prostatakrebspatienten hingegen bleiben die Werte in den Symptomskalen weitgehend
konstant. Ungeachtet dessen leiden sie auch einen Monat nach dem Ende der Behandlung
(wie auch schon zu Beginn) weniger stark unter den verschiedenen Symptomen.
Signifikante Verbesserungen werden in beiden Patientengruppen in den Skalen Miidigkeit
(p=0,015) und Dyspnoe (p=0,008) ermittelt. Trotzdem ist in beiden Patientengruppen die
Miidigkeit auch einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie das sowohl am
hiufigsten angegebene als auch das mit am stirksten ausgeprigte Symptom. Dieses
Ergebnis deckt sich mit Arbeiten, welche ermittelten dass die Miidigkeit die stirkste
empfundene Nebenwirkung der Strahlentherapie ist (Stone et al. 2001, Byar et al. 2006).

Und auch wenn sie einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie sehr stark ausgeprigt
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ist, hat sie im Vergleich zum Beginn abgenommen. Dieses deckt sich wiederum mit
Ergebnissen von Fiirst et Ahsberg (2001) oder Irvine et al. (1998), die ermittelten dass
nach dem Ende der Bestrahlung die Miidigkeit auf ein annéhernd préitherapeutisches Level

abfillt.

Auf  die Symptome ,,Durchfall* und ,Magen-Darm-Beschwerden der
Prostatakrebspatienten soll in diesem Abschnitt speziell eingegangen werden: Der
Durchfall nimmt im Verlauf der Strahlentherapie bei den Prostatakrebspatienten in sehr
deutlichem MalBl zu, verbessert sich einen Monat nach dem Ende zwar wieder, die
Beschwerden sind dennoch erheblich stirker als zu Beginn der Behandlung und signifikant
starker als die Durchfallbeschwerden der Brustkrebspatientinnen (p=0,008). Dieses
Ergebnis korreliert gut mit Daten vorangehender Arbeiten (Galbraith et al. 2001, Eton et al.
2005, Newton et al. 2006), die ermittelten, dass Darmbeeintrachtigungen bei der
strahlentherapeutischen Behandlung des Prostatakarzinom die schwerwiegendste

Nebenwirkungen sind.

7.1.2.2 - Einfluss einer vorangehenden Chemotherapie auf Verdnderungen
der Lebensqualitit und der Symptomauspragung bei

Brustkrebspatientinnen (mit/ohne Chemotherapie)

Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie

Im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie hat sich sowohl die
Lebensqualitit der Chemotherapiepatientinnen als auch die der nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen verbessert (signifikante Verbesserungen wurden nicht ermittelt).
Bei den Chemotherapiepatientinnen fallen die Verbesserung der Werte (in den
Lebensqualititsskalen beider Fragebogen) jedoch viel stirker aus als bei den nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen (bei denen nur sehr geringe Verdnderungen
[Verbesserungen und Verschlechterungen] beobachtet werden). So erhalten die
Chemotherapiepatientinnen einen Monat nach Beendigung der Strahlentherapie in allen
Skalen die (wenn auch nur geringfiigig) besseren Werte und haben somit die bessere
Lebensqualitit als die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen, bei denen dies
zu Beginn der Strahlentherapie noch der Fall war. Die geringeren Verbesserung der Werte
der nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen konnten mit den unterschiedlichen

Ausgangssituationen beider Patientinnengruppen erkldart werden: So fiihlen sich
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Chemotherapiepatientinnen zu Beginn der Strahlentherapie stdrker als Patientinnen welche
keine Chemotherapie erhalten haben in ihrer Lebensqualitit beeintrichtigt;
dementsprechend sind bei letzteren weniger deutliche Verbesserungen zu erwarten. Eine
weitere Erkldrung konnten die Nebenwirkungen der Chemotherapie an sich sein: Im
Verlauf der Strahlentherapie erholen sich die Chemotherapiepatientinnen langsam von den
eventuell auch nach Beendigung des letzten Chemotherapiezyklus (Jonat et al. 2006)
anhaltenden Nebenwirkungen, folglich (durch die Abnahme der Nebenwirkungen)
verbessert sich ihre Gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Die nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen leiden zu Beginn der Strahlentherapie eventuell unter
Nebenwirkungen der Operation, welche geringer ausgeprdgt sind als die der
Chemotherapie. Folglich leiden sie von Beginn an weniger unter Nebenwirkungen und
haben daher eine bessere Gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Um eine Besserung ihrer
Lebensqualitit zu erhalten sind dementsprechend geringere Verbesserungen (der

Skalenwerte) als bei den Chemotherapiepatientinnen notig.

Symptome im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie

Unabhingig davon ob die Brustkrebspatientinnen vor der Strahlentherapie eine
Chemotherapie erhalten oder nicht leiden einen Monat nach Beendigung der
Strahlentherapie beide Patinnengruppen annihernd gleich stark unter den verschiedenen
Symptomen (mit Ausnahme der finanziellen Schwierigkeiten unter denen die
Chemotherapiepatientinnen nach wie vor signifikant (p=0,025) tirker leiden). Am
stiarksten leiden beide Patientengruppen, wie auch schon zu Beginn der Strahlentherapie
unter der Miidigkeit. Im Verlauf der Behandlung nimmt diese zwar, ebenfalls in beiden
Patientinnengruppen ab, die Werte bleiben aber relativ hoch. Eine Erkldrung konnte die
Tatsache sein, dass die Miidigkeit eine der hdufigsten Nebenwirkung der Strahlentherapie
ist (Irvine et al.1998, Deshields et al. 2005) sie jedoch nach dem Ende der
strahlentherapeutischen Behandlung stetig auf ein pritherapeutisches Niveau abfillt (Irvine
et al. 1998, Fiirst et Ahsberg 2001). Ingesamt nehmen bei den Chemotherapiepatientinnen
samtliche Symptome (Nebenwirkungen) mit Ausnahme der Schmerzen und der
Schlafprobleme einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie ab (eine signifikante
Verbesserung wird in der Skala ,,Finanzielle Schwierigkeiten* gemessen mit p=0,016), bei
den nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen bleiben sie einen Monat nach

Beendigung der Strahlentherapie entweder konstant oder nehmen etwas zu. Diese
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Ergebnisse lassen sich moglicherweise durch die hohe Ausgangsbelastung der
Chemotherapiepatientinnen erklidren, welche im Laufe der Strahlentherapie abnimmt (siehe
Abschnitt, ,Lebensqualitit zu Beginn der Strahlentherapie sowie Abschnitt,
,Lebensqualitit im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie®). Die
Belastung der Patientinnen ohne chemotherapeutische Behandlung nimmt hingegen eher
zu, denn auch wenn die Strahlentherapie eine relativ gut vertriaglich Therapieart ist
(Lasserre et Bloh, 2003) und im Gegensatz zu einer Chemotherapie weniger belastend ist,
stellt sie im Gegensatz zu einem Alltag ohne jegliche Therapieform eine Belastung dar

(Biihling et Friedmann, 2004).

7.1.3 - Methodische Aspekte

Aufgrund der Stichprobengrofle war die Moglichkeit der Subgruppenbildung limitiert (nur
fiir die Brustkrebspatientinnen war eine Gruppenbildung anhand des Therapieverfahrens
moglich (Patientinnen welche vor Beginn der Strahlentherapie eine Chemotherapie
erhalten haben versus Patientinnen welche keine Chemotherapie erhalten haben). Bei
groBeren Stichprobenumfingen wire eine detailliertere Analyse moglich gewesen; da die
Rekrutierung der Patienten und Patientinnen jedoch sehr aufwendig war (Teilnahme am
Erst- beziehungsweise Aufklidrungsgesprach zur Strahlentherapie, personliche Aufklidrung
und Mehrzeitpunktbefragung) konnte aufgrund praktischer Begrenzungen im Rahmen

dieser Arbeit keine grof3ere Stichprobe erreicht werden.

Die Analysen zu der Frage, ob sich der krankheitsgenerische SF-8 oder der
symptomspezifische EORTC-QLQ-C30 Fragebogen besser zur Abbildung der
Lebensqualitit eignet zeigen dass alle gemessenen Werte der Prostatakrebspatienten und
Brustkrebspatientinnen, der jeweiligen korrespondierenden Skalen beider Fragebdgen
(EORTC-QLQ-C30 und SF-8) signifikant korrelieren. In beiden Patientengruppen findet
sich in der Skala ,,Schmerzen‘ die hochste Korrelation (r= -0, 919 fiir die ménnlichen und
r= -0,881 fiir die weiblichen Patientinnen). Die geringste Korrelation findet sich, sowohl
fiir die Prostatakrebspatienten (r=0,487) als auch fiir die Brustkrebspatientinnen (r= 0,538)
in der Skala der ,,Emotionalen Rollenfunktion®. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
sich beide Fragebogen beziiglich ihrer Eignung zur Erhebung der Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit kaum unterscheiden und insgesamt &dhnliche Informationen bieten: Der
EORTC-QLQ-C30 Fragebogen bietet jedoch die Moglichkeit Symptome abzubilden und

ist somit differenzierter. Wie es sich aus den dargestellten Untersuchungen
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herauskristallisiert hat, haben die verschiedenen Symptome (=Nebenwirkungen) unter
denen die beiden Patientengruppen leiden, ungeachtet dessen das die Strahlentherapie eine
gute vertrdgliche TherapiemaBBnahme ist, einen beachtenswerten Einfluss auf deren
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und sind somit fiir die Ermittlung dieser im Verlauf
von einer Strahlentherapie unabdingbar. Aus diesem Grund sollte der ausfiihrlichere
symptomspezifische EORTC-QLQ-C30 Fragebogen (er erfasst zusitzlich zu den fiinf
funktionellen = Skalen und der  globalen  Gesundheits-/  beziehungsweise
Lebensqualititsskalen drei Symptomskalen sowie sechs Einzelitems beziiglich allgemeiner
Symptome einer Krebserkrankung) dem krankheitsgenerischen (SF-8) Fragebogen
vorgezogen werden da es gerade diese Symptome sind, welche die Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt (auf psychischer aber auch auf physischer und mentaler Ebene) der
Prostatapatienten und Brustkrebspatientinnen im Verlauf der Strahlentherapie maB3geblich

beeintrichtigen .

Zu dem ist es moglich durch die deutlicheren Verdanderungen der Werte in den Skalen des
EORTC-QLQ-C30 Fragebogens im Verlauf der Strahlentherapie, relevantere Aussagen
beziiglich Verbesserungen oder Verschlechterungen der Gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit (widhrend dieses Zeitraumes) zu tdtigen. Zukiinftig sollte nur, wenn die
Moglichkeit besteht (wenn zum Beispiel nicht wie in der vorliegenden Arbeit, die
Lebensqualitit zwei Patientengruppen unterschiedlicher Krebsdiagnosen miteinander
verglichen werden) die spezifischen Fragemodule fiir Krebserkrankungen eingesetzt
werden, wie zum Beispiel der QLQ-BR-23 Fragebogen, welcher speziell fiir
Brustkrebserkrankungen konzipiert wurde oder der QLQ-PR-25 Fragebogen (ein fiir
Prostatakrebserkrankungen  konzipierter =~ Fragebogen)  welcher sich bei  der
Konzeptionierung der Untersuchung noch in der Entwicklungsphase befand und daher
noch nicht verfiigbhar war. Da es mit diesen Fragebogen moglich ist, gezielt die
spezifischen Nebenwirkungen der jeweiligen Krebserkrankung (unter denen die Patienten
leiden) zu befragen beziehungsweise zu beriicksichtigen und die Patienten und
Patientinnen nicht durch Beantwortung, fiir ihre Krankheit nicht relevanter Symptome

unnotig zu belasten.

7.2 - Fazit

Alles in allem handelt es sich bei der Strahlentherapie um eine gut vertrigliche

Therapiemalinahme; sowohl die Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten und der
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Brustkrebspatientinnen als auch die Nebenwirkungen (Symptome) unter denen beide
Gruppen leiden verbessern sich im Verlauf der Behandlung. Dennoch stellt die
Strahlentherapie (fiir die Prostatakrebspatienten und die Brustkrebspatientinnen) eine
belastende Zeit dar und die verschiedenen Nebenwirkungen (wie zum Beispiel die
Miidigkeit, die Schlafproblemen, die Schmerzen oder der Durchfall bei den
Prostatakrebspatienten) beeintridchtigen die Patienten und Patientinnen ungeachtet dessen,
dass sie im Verlauf der Strahlentherapie zumeist abnehmen. Die erhobenen Ergebnisse
zeigen weiterhin dass die Prostatakrebspatienten sowohl zu Beginn als auch einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie eine bessere Gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(eine Ausnahme ist die soziale Rollenfunktion des SF-8 Fragebogens in der sie annéhernd
identische Werte mit den Brustkrebspatientinnen erhalten) haben als die
Brustkrebspatientinnen und sie sich weniger durch die verschiedenen Nebenwirkungen der
Strahlentherapie beeintrichtigt fithlen. Bei den Brustkrebspatientinnen verbessern sich die
Werte der Lebensqualititsskalen im Verlauf der Strahlentherapie allerdings in
deutlicherem MaB3e (als bei den Prostatakrebspatienten). Die Werte in den Symptomskalen
verhalten sich in gleicher Weise; die Abnahme (was einer Besserung der Symptomatik
entspricht) ist bei den weiblichen Patientinnen ausgeprigter als bei den ménnlichen
Patienten bei welchen sich im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie (mit Ausnahme des Durchfalls welcher stark zunimmt) die Werte nur
geringfiigig 4dndern. Inwieweit diese verschiedenen Symptome eine Ursache der
Strahlentherapie, vorangehender Therapien, wie zum Beispiel die Chemotherapie oder
allgemein der  Krebserkrankung sind, sollten in  weiteren  Studien an
Strahlentherapiepatienten und Strahlentherapiepatientinnen untersucht werden. Ebenso wie
die Frage ob Prostatakrebspatienten im Allgemeinen und unabhiingig jeglicher Therapie
weniger als Brustkrebspatientinnen durch ihre Erkrankung belastet sind und somit

zwangsldufig eine bessere Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit haben.

Die Untersuchung ob eine vorangehende Chemotherapie einen Einfluss auf die
Lebensqualitit der Brustkrebspatientinnen zu Beginn, im Verlauf und einen Monat nach
Beendigung einer Strahlentherapie hat ergab folgendes: In den Lebensqualititsskalen des
krankheitsgenerischen SF-8 und des symptomspezifischen EORTC-QLQ-C30
Fragebogens wurden zwischen beiden Subgruppen zu Beginn der Strahlentherapie keine
signifikanten Unterschiede gemessen; dennoch haben die Chemotherapiepatientinnen zu
Beginn der Strahlentherapie die, wenn auch nicht signifikant, deutlich schlechtere

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (im Vergleich zu nicht-chemotherapeutisch
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behandelten Patientinnen) und leiden stdrker unter den verschiedenen Symptomen.
Wihrend und eine Monat nach dem Ende der Behandlung nimmt die Lebensqualitit der
Chemotherapiepatientinnen allerdings deutlich zu und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie erhalten sie die bessere Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit im
Vergleich zu den nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen, bei welchen sich die
Werte der Lebensqualitits- und Symptomskalen nur geringfiigig verbessert haben und eher
die Tendenz hatten sich zu verschlechtern. Ebenfalls deutlich nehmen die Symptome bei
den Chemotherapiepatientinnen ab und so leiden sie einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie weniger oder in annihernd gleichem Mafle im Vergleich zu den nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen wunter ihnen. Ausnahmen sind die
Schmerzen, die Magen-Darm-Probleme und die finanzielle Schwierigkeiten unter denen
sie (die Chemotherapiepatientinnen) nach wie vor stirker leiden. Zu Beginn der
Strahlentherapie litten die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen noch
weniger unter den verschiedenen Symptomen (mit Ausnahme der Schmerzen und der

Schlafprobleme).

Beim Vergleich der beiden angewendeten Fragebogen beziiglich ihrer Eignung zur
Untersuchung der Gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt im Verlauf der Strahlentherapie
ergaben die Untersuchungen, dass kein signifikanter Unterschied zwischen dem
krankheitsgenerischen SF-8 und dem symptomspezifischen EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen besteht. Dennoch sollte bei Lebensqualititerhebungen von Krebspatienten und
Krebspatientinnen eher der ausfiihrlichere EORTC-QLQ-C30 Fragebogen angewendet
werden, da er zusitzlich zu den fiinf funktionellen Skalen und der globalen Gesundheits-/
beziehungsweise Lebensqualititsskala drei Symptomskalen sowie sechs Einzelitems
beziiglich allgemeiner Symptome einer Krebserkrankung erfasst und es gerade die
Symptome sind, welche die Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (auf psychischer aber
auch auf physischer und mentaler Ebene) der Prostatakrebspatienten und

Brustkrebspatientinnen im Verlauf der Strahlentherapie beeintrichtigen.
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8 - Zusammenfassung

Die Therapie von Krebspatienten und Krebspatientinnen ist unabhingig von der
Behandlungsart eine belastende Phase (unter anderem aufgrund der verschiedenen
Nebenwirkungen), welche ihre Gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zusitzlich zur
schwerwiegenden Diagnose beeintrdachtigt. Sowohl bei der Behandlung des
Prostatakarzinoms als auch bei der Behandlung des Mammakarzinoms (im Rahmen der
Brusterhaltenden Therapie) gehort die Strahlentherapie zum gingigen therapeutischen
Konzept. Diese ist zwar eine relativ gut vertrigliche Therapieart, sie belastet dennoch die
Patienten und Patientinnen und beeintrichtigt deren allgemeine und gesundheitsspezifische

Lebensqualitiit.

In der vorhandenen Literatur findet sich spezifisch zu dieser Thematik wenig. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit war es die Gesundheitsbezogene Lebensqualitit von
Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen zu Beginn, am Ende und einen Monat
nach Beendigung der Strahlentherapie miteinander zu vergleichen um zu untersuchen wie
sich diese verdndert und ob signifikante Unterschiede zwischen beiden Patientengruppen
bestehen (zwischen den Werten der Lebensqualitits- und Symptomsskalen wihrend der
drei Erhebungszeitrdiume). Ferner wurde der Einfluss vorangehender Therapiearten, wie
zum Beispiel einer Chemotherapie auf die Lebensqualitit von
Risikobrustkrebspatientinnen (bei denen einer Strahlentherapie eine Chemotherapie
vorangehen kann) zu Beginn, im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie untersucht. Es sollte einerseits ermittelt werden ob sich
Chemotherapiepatientinnen zu Beginn der Strahlentherapie stirker als nicht-
chemotherapeutisch behandelten Patientinnen in ihrer Lebensqualitit beeintrichtigen
fiihlen. Andererseits sollte die Lebensqualitét beider Patientinnengruppen im Verlauf und
einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie miteinander verglichen werden um
eventuellen Unterschiede (bedingt durch die Chemotherapie) in diesem Zeitraum zu

ermitteln.

SchlieBlich wurden in dieser Arbeit die beiden angewendeten Fragebogen (der
krankheitsgenerische SF-8 und der symptomspezifische EORTC-QLQ-C30 Fragebogen)

hinsichtlich ihrer Eignung zur Lebensqualitdtserhebungen miteinander verglichen.

Patienten und Methoden: Insgesamt wurden 100 Patienten und Patientinnen (32
Prostatakrebspatienten und 68 Brustkrebspatientinnen) in die Studie aufgenommen. Die

Rekrutierung der Patienten und Patientinnen erfolgte im Ambulanzzentrum fiir
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Strahlentherapie des Universitidtskrankenhaus Hamburg-Eppendorf. Den an der Studie
teilnehmenden  Patienten und  Patientinnen  wurden zur  Erfassung  der
Gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit zu Beginn, am Ende und einen Monat nach
Beendigung der Strahlentherapie Fragebdgen ausgeteilt. Diese setzten sich zusammen aus
dem krankheitsgenerischem SF-8 Fragebogen, welcher der Erfassung der subjektiven und
der funktionellen Gesundheit dient und dem symptomspezifischem EORTC-QLQ-C30
Fragebogen, welcher ebenfalls der Erfassung der subjektiven und funktionellen Gesundheit
dient zudem aber spezifische Nebenwirkungen, unter denen Krebspatienten und
Krebspatientinnen leiden, beriicksichtigt. Neben dem Einfluss der Strahlentherapie wurde
der Einfluss des Alters und vorangehender Therapien (wie zum Beispiel die

Chemotherapie) untersucht.

Ergebnisse: Im Verlauf und einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie nimmt die
Lebensqualitit der Prostatakrebspatienten und der Brustkrebspatientinnen zu; die
Symptome (Nebenwirkungen) nehmen hingegen ab. Unabhingig davon haben im
Vergleich zu den Brustkrebspatientinnen, die Prostatakrebspatienten zu Beginn, im Verlauf
und einer Monat nach dem Ende der Strahlentherapie eine bessere Gesundheitsbezogene
Lebensqualitit und leiden weniger unter den verschiedenen Nebenwirkungen. Beide
Patientengruppen leiden sowohl zu Beginn als auch einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie am stidrksten unter Miidigkeit und Schlafproblemen (die weiblichen
Patientinnen in stirkerem Malle). Signifikant geringere Werte erhalten die weiblichen
Patientinnen zu Beginn der Behandlung in den Skalen ,,Physische Rollenfunktion® und
,Emotionale Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens, sowie in den Skalen
,Physische Rollenfunktion®, , Korperliche Summenskala®“ und ,,Schmerzen* des SF-8
Fragebogens. Signifikant stirker leiden sie zu Beginn der Strahlentherapie unter
,Midigkeit”. Einen Monat nach dem Ende der Behandlung werden signifikante
Verbesserungen in beiden Patientengruppen in den Skalen ,,Physische Rollenfunktion*
(des EORTC-QLQ-C30 und des SF-8 Fragebogens), ,,Psychisches Wohlbefinden* (des SF-
8 Fragebogens) und ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®, sowie in den
Symptomskalen ,Miidigkeit“ und ,Dyspnoe* (des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens)
gemessen. In der Symptomskala ,,Durchfall®. wurde in der Wechselwirkung von Zeit und
Gruppe ein signifikantes Niveau erreicht (die Prostatakrebspatienten leiden einen Monat
nach dem Ende der Strahlentherapie signifikant stirker unter Durchfall als die
Brustkrebspatientinnen, bei welchen dieses Symptom wéhrend des Erhebungszeitraumes

abnimmt).
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Unabhingig davon verbessern sich die Werte der Brustkrebspatientinnen in den
Lebensqualititsskalen (hier werden bei diesen nur Verbesserungen beobachtet, bei den
Prostatakrebspatienten werden hingegen sowohl Verschlechterungen als auch
Verbesserungen beobachtet) beider Fragebogen sowie in den Symptomskalen des EORTC-
QLQ-C30 Fragebogens deutlich stédrker als die der Prostatakrebspatienten, bei welchen mit
Ausnahme der Nebenwirkung ,,Durchfall* (welcher deutlich zunimmt) nur geringe

Veridnderungen untersucht wurden.

Bei der Gegeniiberstellung, Chemotherapiepatientinnen versus Patientinnen welche keine
Chemotherapie erhalten haben, ergaben die Untersuchungen, dass sich in beiden
Vergleichsgruppen die Lebensqualitit und die Symptome einen Monat nach dem Ende der
Strahlentherapie bessern. Am stirksten leiden beiden Patientinnengruppen zum ersten

Zeitpunkt (TO) und zum dritten Zeitpunkt (T2) unter Miidigkeit und Schlafproblemen.

Insgesamt werden bei den Chemotherapiepatientinnen wéhrend des Erhebungszeitraumes
viel deutlichere Verbesserungen beobachtet als bei den nicht-chemotherapeutisch
behandelten Patientinnen, bei welchen die Veridnderungen nur geringfiigig ausfallen. Und
wihrend zu Beginn der Strahlentherapie die Chemotherapiepatientinnen die noch
schlechtere Lebensqualitidt hatten und stdrker unter den verschiedenen Nebenwirkungen
litten (signifikant stidrker leiden die Chemotherapiepatientinnen zu Beginn der Behandlung
unter Ubelkeit/Erbrechen, Dyspnoe und finanziellen Schwierigkeiten) erhalten beide
Patientinnengruppen einen Monat nach dem Ende der Behandlung annihernd gleiche
Werte in den Lebensqualititsskalen. In den Symptomskalen erhalten die
Chemotherapiepatientinnen sogar die besseren Werte (mit Ausnahme der Skalen,
,»Schmerzen®, ,,Magen-Darm-Probleme* und ,,Finanzielle Schwierigkeiten*) und leiden
somit einen Monat nach dem Ende der Strahlentherapie weniger unter den verschiedenen

Symptomen als die nicht-chemotherapeutisch behandelten Patientinnen.

Der Vergleich des krankheitsgenerischen (SF-8) und des symptomspezifischen (EORTC-
QLQ-C30) Fragebogens ergab, dass zwischen sidmtlichen korrespondierenden Skalen
beider Fragebogen signifikante Korrelationen erhalten werden mit der stidrksten
Signifikanz in der Skala ,,Schmerzen®. Somit unterscheiden sich beide Fragebogen
hinsichtlich ihrer Eignung zu Lebensqualitdtserhebung nicht signifikant und kénnen beide
angewendet werden. Es sollte jedoch beriicksichtigt werde, dass der EORTC-QLQ-C30
Fragebogen im Vergleich zu dem SF-8 Fragebogen zusitzlich zu den fiinf funktionellen

Skalen und der globalen Gesundheits-/ beziehungsweise Lebensqualitdtsskala drei
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Symptomskalen sowie sechs Einzelitems beziiglich allgemeiner Symptome einer
Krebserkrankung erfasst. Und gerade die Erhebung und Beriicksichtigung dieser
Symptomauspriagungen bei Krebspatienten und Krebspatientinnen ist bei Untersuchungen

der Lebensqualitit im Verlauf einer Therapie von grofler Wichtigkeit.
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